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PREFAZIONE 


Scapo  di  questo  libro  è  di  riassumere  sotto  /orina  pratica 
e  breve  le  principali  nozioni  dHndirizzo  indispensabili  alla 
cura  delle  malattie  tubercolari  del  polmone. 

Il  compito  è  arduo  quanto  utile  e  ìiella  bibliografia  medica 
ha  pochi  veramente  generosi  antecedenti.  Ma  perchè  tale  com- 
pito sia  proficìM  sono  necessari  nel  lettore  non  solo  una  buona 
pratica  terapeutica,  ma  più  che  altro  un  senno  clinico  ret- 
tamente addestrante,  giacché  di  saggezza  clinica  è  fatta  la 
terapia  delle  pneumopatie' tubercolari. 

Sarà  dunque  questo  al  tempo  stesso  un  libro  di  guida 
pratica  e  un^opera  di  sistemazione  dottrinale,  non  già  un 
lavoro  d^analisij  alla  quale  potranno  iniziare  i  pochi  cenni 
bibliografici  annessi  ai  capitoli;  accoglierà  quindi  sol  quanto 
è  acquisito  alle  nostre  conoscenze  ed  ha  creato  già  precetti 
pratici  di  cura. 

Dico  pensatamente  precetti  pratici  di  cura,  perchè  qual- 
si4isi  presidio  terapeutico  non  è  che  un  agente  fisiologico 
tendente  a  ìnodifi>care  determinate  attività  organiche^  senza 
per  altro  entrare  nelVàmbito  di  quelle  correlazioni  di  feno- 
meni istologici  e  funzionali,  che  tradizionalmente  soliamo 
denominare  processo  morboso. 

Non  esiste  adunque  contro  alcuna  malattia  il  «rimedio», 
lo  «  specifico  »  nel  senso  antico,  anche  nei  casi  in  cui  si 
riesca  a^  infiuire  direttamente  suW agente  morboso  rivo  o 
dinamico.  Nessuna  malattia  in  vero  consiste  nel  solo  fatto 
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vili  Prefazione 

della  ìnoltiplicazione  d^un  germe  o  nella  evoluzione  di  un 
focolaio  infiammatorio-degenerativo,  o  anche  in  un  sistema 
di  variazioni  dinamiche  raggiungenti  il  grado  di  dare  dei 
sintomi. 

La  cura  quindi  di  tutte  le  malattie  e  specialmente  delle 
malattie  tubercolari  del  polmone  deve  basarsi j  a  mio  credere^ 
su  due  capisaldi  di  fondamentale  realtà  :  —  a^ire  anzitutto 
sul  mezzo  organico  locale  e  generale^  in  cui  prendono  sviluppo 
le  deviazioni  strutturali  e  biologiche  costituenti  la  malattia  — 
ed  agire  sulla  funziona  degli  organi^  turbata  o  per  localiz- 
zazione del  processo  o  pel  derivante  squilibrio  delle  corre- 
lazioni di  tutti  gli  organi  delVeconomia. 

Questo  secondo  ordine  difatti^  pure  essendo  eftette  della 
forma  morbosa^  addiviene  poi  causa  di  piò,  estesi  e  com- 
plessi circuiti  patogeni. 

È  così  che  Ut  esistenza  di  un  ramo  di  dottrine  che 
meriti  il  nome  di  «  tisiologia  ^  e  di  cultori  unilaterali  di 
essa  denominabili  «  tisiologi  »  nel  senso  di  monodiagno^ 
sticatori  e  monoterapeutij  esula  completamente  da  ogni 
possibilità  allo  stato  attuale  delle  nostre  conoscenze. 

Non  esiste  infatti  una  tubercolosi^  monosistematica  nel 
senso  delle  specializzazioni  tecniche^  esiste  la  tubercolosi. 
(Questa  sottostà  ai  due  principi  patogenetid  e  terapeutici 
anzi  ricordati;  questa  è  del  pari  una  malattia  d^ infezione 
e  dHntossicazione  generali  ed  wna  organopatia  locale  spesso 
eminentemente  cronica  ;  questa  induce  essenzialmente  per- 
turbazioni del  sistema  vegetativo j  del  ricamino  organico^ 
del  chimismo  intimo  dei  tessuti,  dei  più  vart  complessi 
organici  deW economia,  il  che  costituisce  la  vera  entità 
clinica  delle  malattie  tubercolari  del  polmone. 

Solo  mediante  V  indagine  clinica  portata  su  tutti  i  sistemi 
ed  organi,  si  può  dire  se  e  quando  sia  possibile  ed  utile 
perseguire  i  predissi  scopi  della  cura  durante  le  vicende 
del  decorso. 


Prefazione  IX 

Per  tali  ragioni  più  che  ogni  altro  lih'o  di  terapia^ 
quello  di  terapia  tubercolare  non  può  indicare  cììs  «  tipi 
d^azione  curativa  »  ;  occorre  poi  per  codesti  interventi  di 
cura  medica^  come  per  gV  interventi  di  cura  chirurgica j 
staòilire  media/nte  V  indagine  clinica  la  indicazione^  la 
«  regolazione  ^  e  i  possibili  incidenti. 

E  poiché  non  esistono  più  segreti  terapeutici  ed  ogni 
procedimento  curativo  è  di  conoscenza  universale^  il  valore 
del  clinico  e  il  successo  pratico  sta  nel  modo  come  sono 
applicate  in  pratica  le  nozioni  dHndicaaUme  e  di  regolazione 
curativa  in  omaggio  alla  opportunità  clinica. 

lo  mi  propongo  pertanto  di  portare  nel  campo  tormen- 
tato della  terapia  delle  pneumopatie  tubercolari  un  libro 
onesto  e  disinteressato  di  «  coscienza  clinica  e  terapeutica  », 
che,  pure  accogliendo  le  opinioni  piii  largamente  a>ccettatej 
non  sia  né  un  casellario  di  dati  e  di  «  ricette  »,  e  neppure 
la  celebrazione  di  un  metodo  di  cura  o  peggio  ancora  di 
una  categoria  di  prodotti.  Confesso  tuttavia  che  non  mi  è 
stato  possibile  d^alloìUanarmi  da  alcuni  dettami  d^una 
esperienza  personale  ormai  nan  più  breve  e  di  prescindere 
da  un  abito  scientifico  e  clinico  al  presente  in  me  forte- 
mente organizzato.  Oso  sperare  tuttavia  che  per  questo 
difetto  i  lettori  non  vorranno  essermi  severi. 

Genova,  Maggio  1921. 

G.  Beeccia. 
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CAPITOLO  I. 


Generalità  sulla  flsio-patologla 
della  tubercolosi  polmonare. 


Non  sarebbe  possibile  studiare  la  cara  delle  malattie 
tabereolari  del  polmone  senza  avere  un  concetto  chiaro 
e  preciso  sui  fatti  fondamentali  della  fisiologia  patologica 
di  queste  affezioni.  Occorre  adunque  della  «  dottrina  della 
natura  morbosa  »  delle  affezióni  polmonari  bacillari  dire 
parti tamente,  senza  che  sia  necessario  peraltro  diffondersi 
sulla  nosografia  e  sulPanatomo-patologia,  la  cui  cono- 
scenza non  può  d'altra  parte  essere  trascurata  da  chi 
voglia  razionalmente  proporre  e  regolare  la  cura  nei 
singoli  casi. 

Latenza  e  attirltà  dell'Infezione  tubercolare. 

La  infezione  tubercolare  è  forse  la  malattia  microbica, 
contro  cui  l'organismo  umano  combatte  più  accanita- 
mente e  con  miglior  successo. 

Il  focolaio  tubereolare. 

Anche  a  non  volere  accogliere  le  alte  percentuali  degli 
anatomo- patologi  tedeschi,  concernenti  le  localizzazioni 
tubercolari  polmonari  e  non  polmonari  tacitamente  trion- 
fiate dall'organismo,  non  è  diffìcile  persuadersi,  praticcando 
molte  necroscopie,  come  esista   un  numero  veramente 

1  —  Breccia. 
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grande  di  individui  che  8Ì  trovano  in  una  dì  queste  due 
condizioni:  1^  portano  nel  polmone  o  al  di  fuori  di  esso 
segni  di  processi  tubercolari  guariti  ;  2^  portano  nel  pol- 
mone o  in  altri  organi  focolai  tubercolari  non  guariti 
e  cicatrizzati,  ma  esclusi  ed  arginati  da  ogni  apparente 
contatto  con  i  tessuti  illesi,  cosi  da  doversi  ritenere 
almeno  anatomicamente  sul  momento  inoffensivi. 

Un  buon  numero  di  studi  esiste,  tali  da  darci  la  per- 
suasione che  ì  bacilli  tubercolari,  dotati  della  facoltà  di 
accrescimento  e  capaci  dì  esercitare  un'azione  patogena, 
possono  annidarsi  in  ogni  genere  di  focolaio  tubercolare, 
anche  anatomicamente  spento  od  obsoleto.  È  quindi  da 
ritenere  assodato  che  un  considerevole  numero  di  soggetti 
possono  avere  da  lungo  tempo  dei  ricettacoli  di  bacilli 
tubercolari  pericolosi,  costituiti  da  focolai  anatomici  dei 
più  diversi  caratteri  strutturali  (granulomatosi,  necrotici, 
suppuranti,  sclerotici)  senza  che  esista  un  vero  stato  di 
malattia  clinicamente  definita,  anche  nel  caso  meno  fre- 
quente in  cui  esistano  manifestazioni  morbose  non  carat- 
teristiche o  non  riconosciute  nella  loro  vera  natura. 

È  anche  certo  che  molt«  forme  di  malattie  tubercolari, 
polmonari  e  non  polmonari,  traggono  origine  da  improv- 
viso o  graduale  risveglio  di  attività  di  focolai  sprovvisti 
fino  allora  di  efficacia  morbosa;  focolai  conosciuti  o  igno- 
rati, che  datavano  da  moltissimi  anni  e  consentivano  uno 
stato  di  salute  apparentemente  perfetto. 

Vi  sono,  come  è  noto,  anche  nel  campo  delle  infezioni 
acute,  individui  sani  ma  portatori  di  germi  patogeni,  ed 
esiste  per  molti  microrganismi  il  così  detto  «  microbismo 
latente  »,  per  cui,  trattandosi  dì  microbi  a  virulenza 
variabile,  questi  ultimi  annidati  nei  tessuti  ed  inoffensivi 
per  più  o  meno  lungo  tempo  possono  riattivarsi  e  pro- 
durre la  malattia.  Ma  nel  caso  della  tubercolosi  hawì 
questa  differenza,  che  il  bacillo  di  Koch,  permanentemente 
virulento,  abita  focolai  morbosi  permanenti,  anche  se 
questi  vengono  tollerati  senza  grave  nocumento  locale  o 
generale;  e  sono  questi  focolai  che  possono  ad  un  certo 
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momento  propagare  l'infezione,  suscitando  processi  tuber- 
colari di  genere  il  più  diverso  per  sede  o  per  gravità. 

Chiameremo  tubercolosi  latente  od  occulta  qualunque 
localizzazione  anatomica  di  natura  tubercolare,  che  non 
dia  alla  ricerca  clinica,  fisica  o  strumentale  (radiologica) 
alcun  segno  di  sé.  Gran  parte  di  queste  forme  possono 
essere  scoperte  agli  esami  clinici  moderni,  per  es.  con  i 
mezzi  radiologici;  molte,  tuttavia,  si  disvelano  soltanto 
all'indagine  necroscopica. 

Diremo  tubercolosi  inlo^allzzabile  qualunque  forma 
tubercolare,  di  cui  è  possibile  constatare  la  sintomato- 
logia (febbre,  stati  anemici  e  distrofici,  reazioni  biolo- 
giche, ecc.),  ma  in  cui  non  è  possibile  stabilire  l'organo 
in  cui  si  cela. 

Chiameremo  tubercolosi  silenziosa  ogni  malattia 
tubercolare,  di  cui  è  evidente  la  localizzazione,  ma  di  cui 
non  è  xx)8sibile  accertare  né  l'azione  generale  sull'orga- 
nismo né  la  sintomatologia. 

Chiameremo  infine  tubercolosi  inattiva  quella  che  non 
determina  in  realtà  alcuna  conseguenza  morbosa  anato- 
mica o  funzionale,  esclusa  soltanto  la  presenza  di  sostanze 
controreagenti  circolanti,  che  possono  esistere  anche  a 
focolai  cicatrizzati. 

Come  inattive  non  xx)tranno  essere  mai  giudicate  le 
lesioni  tubercolari  se  non  dopo  molti  anni  di  accurata 
sorveglianza.  È  solo  con  questo  mezzo  che  si  può  ritenere 
reale  la  inattività  di  una  localizzazione  tubercolare  ed 
accertare  la  così  detta  «  guarigione  clinica  ». 

Quando  si  pensi  che  la  durata  delle  malattie  tuber- 
colari del  polmone  raggiunge  non  raramente  i  dieci,  quìn- 
dici e  più  anni  e  che  le  riaccensioni  di  focolai  accertati 
e  ritenuti  inattivi  può  verificarsi  anche  più  tardi,  si  com- 
prende agevolmente  con  quanta  prudenza  debbasi  giudi- 
care inattiva  anziché  silenziosa  una  malattia  tubercolare 
polmonare.  B  se  si  consideri  la  durata  spesso  assai  lunga 
delle  soste  in  forme  polmonari  tubercolari  già  manifesta- 
mente progressive,  e  la  possibilità  della  ripresa  di  attività 
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di  tali  forine,  anche  in  modo  violento,  non  si  sa  se  piti 
deplorare  la  leggerezza  scientifica  o  la  scorrettezza  mo- 
rale con  cui  si  gabellano  per  reali  delle  guarigioni  che 
non  sono  «che  apparenti. 

Quando  la  malattia  tubercolare  viene  al  nostro  esame 
ed  è  palese  e  può  giudicarsi  attiva,  può  essere  ancora  defi- 
nita progressiva  o  stazionaria,  a  seconda  della  prevalenza 
d'uno  dei  due  fattori,  che  sempre  si  contrappongono,  cioè 
l'azione  invadente  del  focolaio  e  l'azione  difensiva  locale, 
la  quale  ultima  più  che  la  difesa  immunitaria  generale 
combatte  il  processo  infettivo  in  sito  e  tende  ad  argi- 
narlo, determinando,  se  non  altro,  le  sclerosi  perifocolaio. 
L'esame  attento  del  decorso,  e  soprattutto  il  controllo 
sehieiologico,  abitualmente  così  trascurato  perchè  disa- 
gevole, dei  processi  polmonari  accertati  |)08Sono  aiutarci 
grandemente  nella  valutazione  della  progressibilità  delle 
lesioni. 

Qualunque  forma  di  localizzazione  tubercolare  anche 
meno  attiva  può  divenire  «  progressibile  »,  cioè  capace 
di  assumere  una  invadenza  ed  una  maggiore  diffusione. 

Il  giudizio  di  progressibilità  delle  lesioni  tubercolari 
palesi  rimane,  con  ogni  mezzo  che  si  impieghi,  sempre  al 
grado  di  probabilità. 


Forme  anatomiche  della  lesione  polmonare. 

Le  forme  palesi  di  malattie  tubercolari  del  polmone 
non  presentano  alcuna  singolare  nosografia,  differente  dai 
tipi  classici  di  pneumopatia,  e  vengono  quindi  classi- 
ficate in  base  ad  essi  anche  nei  riguardi  della  diagnosi 
e  della  terapia. 

Distinguiamo  così  anzitutto  localizzazioni  dell'epitelio 
respiratorio  e  localizzazioni  del  sistema  linfoconnettivo 
vascolare,  o,  in  altri  termini,  forme  catarrali  o  mucose  e 
del  sistema  aerifero,  e  forme  nodulari  grannlomatose  e 
delio  stroma. 
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Frale  forme  mucose  distinguiamo  la  bronehiolite  tuber- 
colare, con  o  senza  peribronchite^  la  broncoalveolitej  con  o 
senza  peribronchite^  la  b/oncapolmonite  a  focolai  dissemi- 
nati e  ^focolai  confluenti  con  o  senza  sclerosi^  ìd  polmonite 
distruttiva  caseosa  e  cavitaria. 

Tali  forme  fondamentali,  per  le  vicende  del  decorso, 
possono  essere  distinte  in  forme  acute^  subacute  e  cro- 
niche. La  differenza  naturalmente  non  è  già  nelle  parti- 
colarità della  forma,  ma  nella  violenza  del  decorso  e  nella 
rapidità  dell'epilogo. 

La  bronehiolite  è  fra  le  manifestazioni  delle  malattie 
tubercolari  del  polmone,  che  hanno  raggiunto  il  grado  di 
dare  fenomeni  mucosi,  fra  le  prime  ad  annunziarsi. 

Si  presenta  essenzialmente  con  una  aumentata  resi- 
stenza al  passaggio  dell'aria  attraverso  al  bronchiolo, 
vale  a  dire  a  livello  della  porzione  terminale  delle  rami- 
ficazioni bronchiali  immediatamente  a  monte  dell'alveolo 
polmonare. 

Il  reperto  fisico  di  questa  manifestazione  è,  quando  è 
pura,  caratterizzato  da  assenza  di  variazioni  della  con- 
duzione vocale  (fremito  vocale  tattile  o  toraco-vocale)  e 
della  risuonanza  plessica,  ovvero  caratterizzato  da  una 
risonanza  a  timbro  timpanico  lieve,  dovuto  a  variazioni 
di  tensione  e  di  quantità  del  contenuto  aereoalveolare  ; 
sempre  caratterizzata  poi  da  respiro  aspro,  rude,  ed  espi- 
razione prolungata  e  talvolta  soffiante.  Possono  associarsi 
rantoli  incostanti  bronchiali  fini,  rantoli  mobìli. 

Ma  non  sempre  le  lesioni,  mucose  vanno  del  pari  con 
le  localizzazioni  dell'infezione  tubercolare  x>olmonare  a 
sindrome  meno  imponente. 

Esiste  uno  stato  di  addensamento  granulo-nodulare, 
o  i)arcellare  del  polmone,  che  può  non  dare  esponenti 
mucosi,  mentre  spesso  per  lungo  tempo  rimane  l'unico 
fotto  accertabile  del  processo  morboso;  è  la  forma  stre- 
male emolinfogena.  L'addensamento  apicale  è  caratteriz- 
zato: 1*^  dal  reperto  di  piccole  aree,  disseminate  di  ipo- 
fonesi,  rilevabili  nelle  due  proiezioni  apicali,  anteriore  o 


6  Capìtolo  I. 

sopraclaveare,  e  posteriore  o  cnciiUare;  2""  da  irregolarità 
e  deformità  del  profilo  degli  apici  ed  impicciolimento  della 
loro  proiezione  (retrazione  apicale).  Questi  fatti  plessici^ 
su  cui  si  bksa  la  diagnosi  delle  forme  tubercolari  non  mu- 
cose, non  possono  essere  messi  in  evidenza,  se  non  da  chi 
possegga  la  dx>vuta  familiarità  con  la  percussione  toi>o- 
grafìca  dell'apice  lieve  e  lievissima.  Con  questa  si  giunge 
alla  esatta  determinazione  della  proiezione  dell'apice,  e 
più  specialmente  delle  linee  davi  spondi  lea  e  claviscapo- 
lare,  che  costituiscono  i  limiti  interno  ed  esterno  delle 
due  aie  apicali  (Kronig).  Con  queste  medesimamente  si 
può  mettere  in  giusta  evidenza  l'aia  assoluta  d'elevazione 
apicale,  che  è  bene  ricordare  si  estrinseca  tra  i  due  capi 
prossimali  dello  sternocleidomastoideo  (Goldscheider). 

La  manifesta  diminuzione  di  sonorità  delle  zone  api- 
cali,  uniforme  anziché  a  piccoli  nuclei,  quando  l'aumento 
del  fremito  toracovocale  escluda  la  possibilità  di  quella 
ipocapacità  respiratoria  essenziale  dell'apice  da  me  de- 
scritta (1),  è  di  solito  esponente  fisico  di  una  eguale  distri- 
buzione peribronchiale  dei  focolai  tubercolari  di  una  certa 
estensione.  La  liufangite  peribronchiale,  o  più  semplice- 
mente peri  bronchite  di  una  certa  estensione  con  il  reperto 
relativo  d'iposonori tà  uniforme  delle  aree  apicali,  si  associa 
spesso  col  reperto  mucoso  della  bronchiolite,  caratteriz- 
zando così  il  quadro  fenomenologico  della  bronchiolite 
con  peribronchite. 

Sia  negli  addensamenti  nodulari  da  focolai  di  localiz- 
zazione disseminata,  che  in  quelli  a  sistemazione  peri- 
bronchiale  (lìnfangitica),  si  ottiene  usualmente  un  aumento 
della  conduzione  fonica  (fremito  toracovocale  aumentato). 
E,  d'altra  parte,  se  gli  addensamenti  nodulari  o  peri- 
bronchiali,  oltre  al  diminuire   il   contenuto  aereo  degli 


(1)  G.  Breccia,  La  diminuzione  della  capacità  respiratoria 
apicale  sema  esponenti  di  localizsasione  tubercolare  (Gazzetta 
intei^azionale  di  medicina,  1918,  n.  8,  e  Presse  medicale y  1918, 
n.  68). 
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alveoli,  che  vengono  a  trovarsi  circondati  da  tessuto 
rigido,  diminuiscono  anche  l'espansione  polmonare  e  la 
circolazione  aerea  segno  di  notevole  importanza  sarà 
l'affievolimento  fino  all'assenza  del  murmurc  vescicolare, 
senza  variazioni  qualitative  del  respiro  apprezzabili  (ix)0- 
capacità  respiratoria  tubercolare,  che  si  distìngue  dalla 
essenziale  per  l'aumento  del  fremito  toracovocale). 

Ma  si  andrebbe  grandemente  errati  nel  credere  che 
la  sindrome  di  addensamento  nodulare  e  peribronchiale 
e  di  bronchìolite  sia  sufficiente  a  stabilire  il  diagnostico 
delle  forme  precoci  di  malattie  tubercolari  del  polmone. 

Avviene  per  qualunque  malattia  polmonare  che  quando 
i  focolai  anatomici  generano  modificazioni  strutturali, 
che  o  non  raggiungono  un  certo  grado  o  si  trovano  situati 
al  di  sotto  della  zona  dj  trasmissione  dell'urto  di  percus- 
sione (5  cm.  circa  dal  dito  plessimetro),  essi  non  sono  in 
grado  di  dimostrarci  la  loro  presenza. 

Questa  «  limitazione  nel  potere  analitico  »,  che  in 
vario  modo  esiste  per  tutti  i  mezzi  fisici  di  indagine,  è 
meno  risentita  nelle  forme  di  pneumopatia  acuta,  poiché 
in  questa,  pel  progressivo  estendersi  delle  lesioni,  si  rag- 
giunge presto  il  limite  di  segnalabilità  della  forma  mor- 
bosa e  la  diagnosi  ritarda  a  farsi  solo  di  poche  ore  alcune 
volte;  così  avviene  nella  più  gran  parte  delle  polmoniti 
e  broncoxx)lmoniti  acute. 

Kel  caso  della  tubercolosi  del  polmone  la  cosa  è  diversa; 
la  progressione  è  lenta  assai  spesso  ed  è  necessario  sor- 
prendere le  fasi  precoci  della  evoluzione  morbosa  perchè 
si  ]K>8sa  più  &cilmente  ed  efficacemente  esperire  una 
cura  tempestiva. 

La  broncoalveolite  è  sovente  la  forma  di  localizza- 
zione tubercolare  manifesta  di  prima  constatazione;  essa 
rappresenta  il  secondo  quadro  della  migrazione  di  pro- 
cesso dal  bronchiolo  all'alveolo  lungo  la  via  mucosa. 

Il  progresso  delle  pneumopatie  tubercolari  lungo  la 
via  mucosa  finisce  per  essere  ineluttabile,  qualunque  sìa 
la  diffusione  dell'infezione:  ematogena,  linfogena  o  pneu- 
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mogena.  Subito  che  la  formazione  tubercolare  affiora  in 
un  punto  qualunque  sulla  mucosa  del  sistema  respira- 
torio la  reinfezione  pneumogena  o  da  inalazione  rimane 
alla  ventura.  L'infermo  col  respiro  e  con  la  tosse  è  in 
grado  di  trasportare  in  tutti  i  sensi  nel  polmone  stesso 
e  nell'altro  particelle  di  materiale  infettante,  che  rag- 
giungono il  lume  della  via  aerea,  mentre  la  propagazione 
delle  lesioni  tubercolari  trasmesse  alla  mucosa  trova 
campo  ad  estendersi  per  contiguità  su  più  o  meno  vasto 
campo  lungo  la  mucosa  medesima. 

Questa  nuova  maniera  di  diffusione  dì  processo  ana- 
tomico non  ne  esclude  uè  arresta  naturalmente  un'altra: 
quella  che  lungo  lo  spazio  linfatico  peribronchiale  e  peri- 
vasale  si  effettua  progressivamente,  e  anche  in  questo 
caso  per  contiguità.  Kelle  lesioni  più  gravi  i  due  fatti, 
mucosi  e  parenchimali,  non  rimangono  più  sistematizzati; 
si  mescolano  e  si  confondono,  s'intrecciano  così,  che  è 
difficile  sceverarli  anche  col  coltello  anatomico  alla  mano. 

Ciò  posto,  la  fenomenologia  della  broncoalveoli  te  sarà 
dunque  essenzialmente  caratterizzata  dai  fenomeni  bron- 
chiolari  (respiro  aspro  ed  espirazione  prolungata  a  soffio) 
e  da  rantoli  a  fini  bolle  costanti. 

Quando  la  forma  mucosa  si  associ  a  fatti  d'addensa- 
mento peribronchiale,  si  hanno  anche  i  rilievi  corrispon- 
denti già  detti,  cioè:  l'aumento  della  conduzione  della 
voce  (fremito  toracovocale),  la  ipofonesi,  la  retrazione  ed 
abbassamento  dell'aia  sonora  apicale. 

Ma,  come  avviene  per  le  forme  comuni  di  infezione 
delle  vie  aeree,  il  processo  non  si  arresta  di  solito  al 
grado  di  bronchiolite  iperemica  o  alla  bronchiolite  essu- 
dativa (corrispondente  alla  forma  di  bronchite  capillare 
degli  autori  francesi);  l'alveolo  non  è  soltanto  inondato 
di  prodotti  essudativi,  ma  diventa  sede  di  un  processo 
essudativo  per  proprio  conto  :  è  la  broncopolmonite. 

Volendo  paragonare  la  nosografia  tubercolare  con 
quella  di  altra  natura,  le  forme  parallele  possono  essere 
facilmente  riconosciute. 
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La  broncopolmonite  tubercolare  è  la  forma  clinica 
più  frequente  ad  osservarsi  fra  le  malattie  tubercolari  pol- 
monari progredite.  Al  pari  delle  forme  corrispondenti  di 
altra  etiologia,  si  distinguono  broncopolmoniti  tubercolari 
lobulari  o  a  focolai  disseminati  e  broncopolmoniti  pseudo- 
lobari  per  focolai  confluenti.  Nelle  prime  l'unico  segno, 
che  può  fare  giungere  alla  diagnosi,  è  il  caratteristico 
rantolo  sottocrepitante  inspiratorio  ed  espiratorio  ;  nelle 
seconde,  oltre  simili  rantoli  propri  della  broncopolmo- 
nite, esistono  i  segni  dell'addensamento  polmonare  (au- 
mento del  fremito,  diminuzione  di  sonorità)  dovuto  al 
confluire  dei  focolai  lobulari,  cosi  da  formare  una  infil- 
trazione veramente  pseudolobare. 

L'invasione  contemjKiranea  del  bronchiolo  e  dell'al- 
veolo, caratteristica  della  broncopolmonite  per  opera  dei 
prodotti  granulomatosi,  suole  avvenire  seguendo  doppia 
via:  per  la  diffusione  graduale  della  infezione  mucosa, 
o  per  straripamento  nel  sistema  broncoalveolare  delle 
formazioni  tubercolari  parenchimali  (di  natura  eventual- 
mente linfogena  ed  ematogena). 

.Neil' un  caso  e  nell'altro  possono  in  varia  misura 
accompagnare  la  forma  broncopolmonitica  i  processi  di 
connettivazione,  che  sostituiscono  con  tessuto  cicatriziale 
più  o  meno  neovascolarizzato  i  lobuli  polmonari,  soppian- 
tati dal  nodulo  tubercolare  vegetante. 

A  seconda  di  quanto  clinicamente  risulta  sulla  impor- 
tanza di  codesti  processi  sclerogeni  nella  sindrome  di 
addensamento  x)olmonare  (ijierconduzione  fonica,  iposono- 
rità plessica),  noi  diremo  la  broncopolmonite  tubercolare 
con  o  senza  sclerosi.  Quando  le  zone  di  addensamento 
tubercolare  determinate  da  noduli  tubercolari  vegetanti 
vanno  incontro  alla  degenerazione  caseosa  la  fase  distrut- 
tiva s'inizia  ed  il  processo  necrotico  dilaga,  disalveando 
dalla  primitiva  distribuzione,  se  mai  fosse  stata  per  un 
certo  tempo  sistematizzata.  È  la  forma  distruttiva  che 
si  stabilisce,  prendendo  forma  di  polmonite  caseosa  o  di 
polmonite  cavitaria. 
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La  polmonite  caseosa  è  caratterizzata  dai  reperti 
classici  delP addensamento  lobare  polmonare  e  quindi 
dalla  ottusità  con  aumento  del  fremito,  respiro  bronchiale, 
o  soffio  e  consonanza  dei  fenomeni  umidi  alveolari,  bron- 
chiolari,  bronchiali,  che  per  lo  più  si  intrecciano  fra  loro 
nella  più  varia  maniera. 

La  polmonite  cavitaria  è  infine  segnalata  dalla  sinto- 
matologia cavitaria  tradizionale,  quando  esiste.  Occorre 
però  dire  che  è  molto  frequente  il  caso  che  le  caverne 
non  diano  manifesti  segni  di  sé  né  alla  ricerca  clinica,  né 
a  quella  radiologica.  Spesso  piccole  caverne,  che  si  tro- 
vano al  disotto  del  limite  di  segnalabilità  fisica  o  che 
vengono  a  trovarsi  al  di  dietro  di  addensamenti  pleuro- 
polmonari,  rimangono  mascherate,  e  radiologicamente  per 
la  eventuale  sovrapposizione  di  ombre  dovute  a  processi 
sclerotici  pleurici  polmonari  o  pleuropolmonari,  che  si 
trovino  nella  medesima  proiezione,  rimangono  invisibili. 
Occorre  tener  presente  questa  eventualità,  diciamo  così, 
prospettica  per  valutare  nel  giusto  senso  i  reperti  radio-: 
scopici  di  opacità  dense,  che  circondano  delle  zone  più  o 
meno  manifestamente  cavitarie  all'esame  clinico.  È  più 
d'ogni  altra  cosa  significativa  per  la  diagnosi  di  lesioni 
ulcerative  la  presenza  di  fibre  elastiche  nell'espettorato. 
In  questo,  come  in  altri  casi  di  indagini  di  segnalazione, 
i  reperti  non  hanno  valore  se  non  sono  positivi;  l'assenza 
infatti  nel  caso  nostro  di  fibre  elastiche  nell'espettorato 
non  indica  che  non  vi  siano  processi  distruttivi,  ma  bensì 
che  «  questi  non  sono  con  tal  mezzo  ancora  dimostrati  ^. 

Un  problema  grave  per  la  profilassi  e  per  la  cura  delle 
malattie  tubercolari  del  polmone  é  questo:  esiste  una 
broncliite  tubercolare?  È  evidente  che  confondendosi 
questa  colle  forme  bronchiali  comuni  di  non  pronta  gua- 
rigione, xK)trebbe  assumere  l' importanza  di  un  notevole 
pericolo  individuale  e  sociale. 

Che  i  catarri  bronchiali,  che  accompagnano  forme 
tubercorari  polmonari  x>alesi,  siano  da  considerare  tuber- 
colari, almeno  nel  senso  che  dipendano  dal  passaggio  di 
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materiale  infettante  dei  focolai  profondi,  è  pacifico,  ma 
non  è  qiiesto  il  caso  che  c'interessa.  Esistono  invece  delle 
forme  bronchiali,  o  che  presentano  sintematologia  di  bron- 
chiti dei  medi  e  piccoli  bronchi,  che,  al  contrario  delle 
comuni  bronchiti,  tendono  a  concentrarci  in  nna  determi- 
nata zona  del  sistema  bronchiale,  in  corrispondenza  della 
qaale  successivamente  si  appalesa  un  focolaio  di  bronco- 
polmonite tubercolare.  Queste  bronchiti,  perifocolaio 
occulto,  determinate  da  locale  difliisione  bronchiale,  deb- 
bono assai  frequentemente  contenere  bacilli  specifici  a 
giudicare  dalla  frequenza  con  cui  questi  vi  si  trovano,  le 
l)oche  volte  che  i  medici  si  preoccupano  di  questi  casi  e 
mandano  per  l'osservazione  degli  escreati,  nella  immi- 
nenza della  comparsa  palese  del  focolaio  tubercolare,  che 
le  sosteneva. 

Altre  bronchiti,  che  si  vedono  tendere  a  sistemarsi 
anche  al  tavolo  anatomico  intorno  a  focolai  silenti,  vi 
lK>ssono  essere,  senza  che  si  abbia  il  reperto  positivo  del 
bacillo  tubercolare.  Ad  esse  sì  è  inclinati  afl  attribuire 
come  causa  le  condizioni  circolatorie  che  esistono  tutto 
all'intorno  del  focolaio  (iperemia,  stasi,  trombosi,  ecc. 
dei  piccoli  vasi). 

Gerto  si  è  tuttavia  che,  prima  dì  escludere  in  modo 
assoluto  in  un  liquido  patologico  la  presenza  dei  bacilli 
tubercolari,  bisognerebbe  aver  ricercato  le  loro  forme 
granulari  non  più  acido-resìstenti,  e>d  avere  eliminato  la 
possibilità  del  contagio  con  l'iniezione  sulla  cavia.  La 
ricerca  biologica  del  bacillo  di  Eoch  è  troppo  facile  ed 
accessibile  e  dà  risultati  troppo  sicuri,  non  altrimenti 
ottenibili,  perchè  debba  essere  trascurata  dai  pratici. 
Basta  sovente  prendere  la  parte  interna  d'un  espettorato 
denso  e  ben  lavato  o  una  particella  dì  qualsiasi  prodotto 
morboso,  stemperarla  in  acqua  così  che  possa  passare  per 
un  agoda  siringa  e  introdurla  ipodermicamente  nella  piega 
inguinale  di  una  cavia  (meno  facilmente  nel  coniglio,  che 
va  troppo  soggetto  alla  «  setticemia  salivare  »).  La  forma- 
sione  della  ghiandola  caseosa  nei  casi  positivi  è  manifesta 
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e  da  essa  si  possono  anche  prelevare  campioni  da  mandare 
ad  esaminare  come  gli  espettorati. 

Stadi  della  tubercolosi  polmonare. 

Come  si  vede  noi  adottiamo  qnale  classificazione  delie 
malattie  tubercolari  del  polmone  la  classificazione  ana- 
tomo-clinìca^  che  è  morfologica  e  fisio-patologica;  però  co- 
munemente nei  libri  meno  recenti  di  pratica  medica  viene 
adottata  la  classificazione  del  Turban  in  1",  2^  e  3°  stadio. 
Questa  distinzione,  oltre  ad  essere  convenzionale,  è  essen- 
zialmente fantastica.  Può  schematizzarsi  così: 

1^  stadio.  —  Lesioni  leggere  non  superiori  in  esten- 
sione al  volume  d'un  lobo  ; 

2"*  stadio.  —  Lesioni  leggere  i)iù  estese  del  1°  stadio 
non  superiori  in  estensione  al  volume  di  due  lobi,  o  lesioni 
gravi  che  non  superino  la  grandezza  d'un  lobo  ; 

3^  stadio.  —  Qualunque  lesione  maggiore  del 
2"^  stadio. 

È  facile  vedere  l' indeterminatezza  della  valutazione 
di  lesioni  lievi  e  gravi  e  la  misura  della  estensione 
in  lobi. 

Se  si  voglia  indicare  in  modo  sintetico  le  forme  i)ato- 
genetiche  della  lesione,  noi  potremo  distinguere  i  gruppi 
nel  modo  che  segue  : 

Tipi  della  tubercolosi  polmonare. 

A)  Forme  non  dintruttive  : 

V  tipo.  —  Lesioni  germinative  del  granuloma 
proliferante,  tubercoli  grigi  isolati  o  confiuenti,  linfangite 
peribronchiale  infiltrativa  e  perivaaale; 

2*  tipo.  —  Lesioni  mucose,  o  d'infezione  ca- 
tarrale, bronchiali,  bronchiolari,  alveolari  (broncoix>l- 
monari); 

3^  tipo.  —  Lesioni  sclerosanti,  sclerosi  o  polmo- 
niti interstiziali,  peribronchiti  sclerosanti. 
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B)  Forme  diMruttive: 

V  tipo.  —  Lesioni  necrotiche  (necrosi  dei  tessuti 
senza  suppurazione  e  fluidificazione),  polmonite,  bronco- 
polmonite  e  peribronchite  caseosa; 

2*  tipo.  —  Lesioni  ulcerative  o  suppuranti,  forme 
cavitarie  (caverne,  cioè  ascesso  polmonare  tubercolare); 

3*  tipo.  —  Lesioni  sclerocaseose  e  fibroulcerative. 
Ciascuno  dì  questi  tipi  può  essere  acuto,  subacuto  e 
cronico,  poiché  la  rapidità  del  decorso  non  modifica  il 
qaa<lro  anatomo-clinico  né  il  processo  patogenetico.  Se  ad 
ognuno  di  questi  sei  tipi  si  aggiunga  una  formola  quali- 
ficativa basata  sul  concetto  degli  effetti  della  malattia,  di 
cui  si  dirà,  avremo  riassunto  per  ogni  caso  la  diagnosi 
anatomo-fisiologica  della  lesione  tubercolare. 

È  stato  da  alcuni  tentato  di  riportare  ai  tre  i)erìodi 
della  infezione  luetica  le  varie  tappe  della  localizzazione 
tul)ercolare.  Il  paragone  è  peraltro  ira  i  due  granulomi 
soltanto  approssimativo. 

Periodi  della  tubercolosi  polmonare. 

Al  primo  perìodo,  il  i)rìmario  o  d'invasione,  corri- 
sponde nella  tubercolosi  il  primo  periodo  d'attecchi- 
mento, che  sfugge  però  per  lo  più  ad  ogni  valutazione 
(periodo  d'attecchimento  o  di  tuhercolizzazioné),  AI  periodo 
Secondario  o  periodo  vegetativo  e  germinale  corrispon- 
dono tutte  le  manifestazioni  delle  fasi  in  cui  il  granu- 
loma tubercolare  tende  ad  aumentare,  confluire  ed  inva- 
dere («  forme  infiltrative  »),  mentre  può  essere  riassorbito 
ancora  e  scomx)arire  «enza  tracce  (periodo  di  germina- 
zione^  vegetante  o  proliferante).  Al  periodo  terziario  o 
distruttivo  (gommoso)  corrisponde  la  forma  necrotico- 
caseosa  e  cavitaria  della  lesione  tubercolare  (periodo 
distruttivo  0  di  fusione).  Come  si  vede  l'analogia  fra  il 
processo  di  sviluppo  delle  due  infezioni  (granulomatose), 
sifilitica  e  tubercolare,  è  precipuamente  convenzionale. 
Occorre  fra  le  altre  cose  notare  che  il  periodo  d'invasione 
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primario  od  iniziale,  che  spesso  occorre  nei  primi  anni 
di  vita,  non  è  sempre  una  forma  transitoria  riassorbibile, 
come  è  per  la  sifilide.  La  lesione  primaria  tabercolare  è 
con  una  certa  probabilità  rintracciabile  nei  così  detti 
complessi  anatomo-radiologici  primitivi  (cfr.  Alessan- 
drini, Relaaione  al  Congresso  italiano  di  radiologia,  1919), 
costituiti  in  linea  generale  da  uno  o  due  focolai  calcificati 
o  sclerosati,  e  dalla  ghiandola  peribronchiale  ingrossata, 
corrispondente  aduna  zona  più  o  meno  estesa  di  linfangite. 
Secondo  questo  modo  di  vedere,  che  è  certo  molto 
seducente,  al  tubercolo  «  solitario  »  primario  fò»  seguito, 
o  meglio  coincìde  con  esso  la  rispettiva  linfangite  ed  ade- 
nopatia  peribronchiale  prossimiore.  È  questo  il  focolaio 
latente  il  più  benigno  ed  innocuo,  dal  quale  però  a  suo 
tempo  e  per  cause  molteplici  favorienti  derivano  le  disse- 
minazioni secondarie  ematogene,  linfogene,  pneumogene 
(autoinfezione  o  infezione  endogena),  senza  pregiudizio 
di  reinfezioni  novelle  assai  contestate  (eteroinfezione  o 
infezione  esogena). 

Riconoscibile  o  non  riconoscibile  successivamente, 
sopravvivente  o  distrutta  al  completo  dalla  difesa  locale 
dei  tessuti,  la  localizzazione  polmonare  primitiva  si  sta- 
bilisce assai  per  tempo  nella  vita  del  fònciullo,  come 
dimostrano  i  reperti  anatomici  e  le  reazioni  tubercoliniche 
(cutireazione)  sistematicamente  praticate.  Quanto  più  si 
va  dalla  prima  alla  seconda  infanzia,  tanto  più  frequenti 
si  trovano  focolai  d'attecchimento  tubercolari,  attivi  o 
non,  nei  cadaveri  accuratamente  esaminati,  e  tanto  più 
frequenti  risultano  le  reazioni  tubercoliniche  positive  nel 
vivo.  È  così  che  un  grandissimo  numero  di  localizzazioni 
tubercolari  primitive  sono  infantili  e  si  dissimulano  sotto 
l'aspetto  di  discreta  validità,  quando  la  difesa  organica 
è  sufficiente  a  contenerne  la  progressione,  o  si  masche- 
rano sotto  le  forme  asteniche  più  varie  a  sindrome  di 
emopatie,  gastroenteropatie,  nevropatie  funzionali  gene- 
rali, turbe  del  ricambio  materiale  e  delle  fiinzioni  ormo- 
uico-vegetatìve,  afiezioni  tutte  che  nella  pratica  possono 
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apparire  come  primitive.  Molte  volte,  infine,  le  infezioni 
tubercolari  dell'infanzia  assumono  Paspett-o  della  così 
detta  gracilità  costituzionale,  che  addiviene  nella  deno- 
minazione corrente,  predisposizione,  pretubercolosi,  abito 
linfatico,  a  seconda  delle  varie  predilezioni  o  pregiudizi 
teoretici.  Un  gran  numero  di  codesti  soggetti,  che  sem- 
brano tarati  e  destinati  allo  scoppio  di  localizzazioni  tu- 
bercolari  attive,  sono  dei  veri  e  propri  portatori  di  focolai 
tubercolari  occulti,  più  o  meno  inerti  od  attivi. 

Quale  importanza  abbiano  agli  effetti  della  preven- 
zione e  della  cura  di  rigenerazione  del  substrato  organico 
in  tutti  codesti  soggetti  tubercolosi  non  manifesti  e  pro- 
gressibili,  non  è  chi  non  veda. 

Più  che  le  forme  manifeste  conclamate  di  qualunque 
grado  sono  destinate  a  dare  ottimi  risultati  curativi 
codeste  forme,  su  cui  la  resistenza  organica  locale  e  gene- 
rale sembra  avere  buona  presa. 

Quello,  che  noi  andremo  faticosamente  tentando  per 
fare  argine  alla  necrosi  tubercolare  del  x>olmone,  qui  ci  si 
offire  spontaneamente  e  a  noi  non  resta  che  valorizzare, 
accrescere  o  anche  semplicemente  non  ostacolare  la 
grande  ed  invitta  vis  medicatrix  naturae. 

Molte  forme  tubercolari,  se  ne  venga  studiata  la  storia 
con  quel  criterio  clinico  severo  con  cui  si  interpreta  il 
divenire  di  qualsiasi  altra  malattia  per  cui  non  Vigano 
pregiudiziali,  gridano  chiaramente  che  avrebbe  bastato 
che  il  buon  senso  medico  le  avesse  lasciate  a  sé,  rego- 
lando il  bilancio  materiale  e  della  forza,  senza  ricorrere 
né  allo  jodio,  né  alla  tubercolina,  né  ai  climi  attivatori, 
né  a  infinite  pratiche,  che  oserei  dire  di  violentazione,  e 
sarebbero  prontamente  guarite,  come  avevano  incomin- 
ciato a  fare.  Buona  parte  del  senno  clinico  sta  infatti 
ancora  una  volta  nel  primum  non  nocete. 

Qualunque  sia  la  malattia  tubercolare  polmonare,  che 
ci  viene  in  cura,  noi  dobbiamo  avanti  tutto  valutare 
alcuni  importanti  ordini  di  problemi,  che  si  concentrano 
sinteticamente   in  questa  domanda:  Quali  conseguenze 
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locali  6  generali  ha  determinato  la  malattia  e  in  che  modo 
è  possibile  ripararvi? 

Consegaenze  d'ordine  biologico  e  generale. 

La  malattia  tubercolare  del  polmone  è  in  grado  di 
produrre  tossiemie  tubercolari,  bacteriemie  tubercolari, 
tossiemie  da  bacterì  associati  nel  focolaio,  setticemie  da 
infezioni  miste,  ed  inflne  discrasie  da  assorbimento  di 
materiali  citolitici,  provenienti  dal  disfìicimento  cellulare, 
che  avviene  nel  focolaio. 

a)  Tossiemie  tubercolari.  —  Non  è  il  caso  d'incam- 
minarsi neppure  nella  discussione,  se  esistano  per  i  bacilli 
tubercolari  veleni  di  secrezione  da  paragonare  alle  tossine 
difteriche  e  tetaniche,  che  sono  il  prodotto  tipo  delle  infe- 
zioni -tossiche,  o  se  le  sostanze  tossiche  che  derivano  dal 
bacillo  medesimo  siano  esclusivamente  da  ricercare  nel 
gruppo  di  quelle  proteiche  e  non  proteiche  che  si  met- 
tono in  libertà  pel  disfacimento  dei  corpi  bacillari  n^l 
focolaio  stesso  o  in  genere  nell'organismo.  Questo  fatto 
si  verifica,  come  è  noto,  per  ogni  germe  patogeno. 

Qualunque  sia  la  conclusione  che  si  voglia  adottare 
sulla  esistenza  delle  esotossine  e  sulle  molteplici  endo- 
tossine  tubercolari,  dal  lato  clinico-terapeutico  il  fatto 
centrale  rimane  questo:  il  bacillo  tubercolare  produce 
nel  luogo  di 'suo  attecchimento  sostanze  tossiche  speci- 
fiche, destinate  a  passare  in  circolo  e  produrre  un  gruppo 
di  fenomeni  morbosi,  che  sono  caratteristici  dell'intossi- 
cazione tubercolare.  Questa  intossicazione  tubercolare  è 
la  sorgente  dei  cambiamenti  nelle  funzioni  vegetative  e 
delle  modificazioni  anatomiche  negli  apparati  ed  organi 
alle  dette  funzioni  corrispondenti,  che  si  verificano  nelle 
più  disparate  forme  di  tubercolosi  polmonare  ed  extra- 
polmonare. 

Da  quando  si  è  incominciato  a  studiare  la  tubercolosi 
con  criterio  clinico  e  terapeutico  la  conoscenza  dei  veleni, 
che  la  distruzione  del  cor^)o  bacillare  mette  in  essere  e 


•  Fisio-patologìa  della  tuberooloai  polmonare  17 

di  qaellì  che  si  rinvengono  nei  liquidi  di  cultura,  andarono 
acquistando  una  notevole  importanza,  e  di  alcuni  posse- 
diamo una  conoscenza  abbastanza  precisa. 

È  da  augurare  che  la  indagine  scientifica  mettendosi 
sopra  un  terreno  realmente  spassionato  ed  obbiettivo 
riesca  a  identificare  e  a  iM>rtare  a^cognizione  di  pratica 
utilità  tutte  le  sostanze  tossiche,  che  per  la  germinazione 
del  bacillo  specifico  mette  in  azione  il  focolaio  tubercolare. 

Tale  compito,  come  beh  si  comprende,  non  è  accessi- 
bile con  mezzi  soltanto  d'ordine  biologico  e  sperimentale 
sugli  animali  di  laboratorio,  ma  dev'essere  eziandio  il 
portato  dell'indagine  bio-clinica,  poiché  la  tubercolosi 
degli  animali  in  genere  e  di  quelli  di  laboratorio  in  ispecie 
è  assai  male  paragonabile  alla  tubercolosi  umana  che  noi 
siamo  chiamati  a  curare.  La  confusione  fra  queste  due 
entità  fenomeniche  disparatissime,  fiotta  in  buona  o  cat- 
tiva fede,  ha  condotto  all'accumularsi  di  una  ingente 
mole  di  lavori,  che  non  ha  certo  giovato  gran  fatto  alla 
conoscenza  della  tubercolosi  e  all'imperversare  di  sistemi 
curativi,  a  tacer  d'altro,  deplorevoli. 

Il  veleno  tubercolare  ha  dunque  speciale  significato, 
in  quanto  è  veleno  della  tubercolosi  umana, 

h)  Bacteriemie  tubercolari.  —  Lunghe  e  contrad- 
dette ricerche  sono  state  '  istituite  per  decidere  sulla  esi- 
stenza delle  bacteriemie  tubercolari,  che  la  natura  e  la 
mole  di  questo  libro  non  x>^rmette  di  riferire.  Pratica- 
mente il  quesito  presenta  un  duplice  modo  di  essere. 

Bsiste  una  vera  e  propria  setticemia  da  bacilli  di 
Koch  nelle  malattie 'tubercolari? 

Esiste  e  in  che  misura  nelle  dette  malattie  la  pos- 
sibilità di  trovare  nei  liquidi  circolanti  il  bacillo  tu- 
bercolare! 

Questi  due  &tti  differiscono  fra  loro,  come  si  vede,  in 
modo  notevolissimo. 

Ora,  molte  delle  prime  ricerche  dimostrarono  anziché 
la  prima  la  seconda  possibilità  ;  volendo  rispondere  alla 
prima  domanda  si  rispondeva  alla  seconda. 

2  —  BBIOaA. 
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o)  Tossiemie  da  bacterT  associati.  —  Le  tossiemìe 
da  infezioni,  che  si  sovrappongono  alla  tubercolosi  nei 
focolai  comunicanti  con  l'esterno,  non  possono  essere 
contestate.  Non  appena  tali  infezioni  comuni  cominciano 
a  far  sentire  la  propria  azione  è  facile  rilevare  che  lo  stato 
dell'infermo  acquista  ^'impronta  dei  i)ortatori  di  focolai 
cronicamente  suppuranti. 

Della  possibilità  di  tale  stato  d'intossicazione,  analoga 
a  quella  caratteristica  delle  suppurazioni  croniche,  è  segno 
anatomico  sicuro  l'amiloidosi  splenica  ed  eventualmente  di 
altri  organi,  la  quale  si  incontra  con  una  certa  facilità  nei 
cadaveri  di  codesti  infermi  —  e  nel  vivente  è  buon  indizio 
collaterale  la  presenza  di  reazioni  anticocciche  circolanti, 
quelle  particolarmente,  che  hanno  il  contegno  di  ambo- 
cettori  e  si  rivelano  con  la  fissazione  del  complemento. 

d)  Setticemie  da  infezioni  miste.  —  Quando  nel 
focolaio  tubercolare  avvenga  l'attecchimento  da  infezioni 
suppurative  comuni,  possono  ì  germi  corrispondenti  dar 
luogo  a  vere  e  proprie  setticemie  di  varia  durata  e  gravità. 

La  dimostrazione  di  queste  setticemie  a  mezzo  delle 
emoculture  può  riuscire  singolarmente  malagevole,  mentre 
clinicamente  suole  essere  abbastanza  facilmente  raggiunta. 

Alcuni  attacchi  febbrili  di  una  certa  altezza,  che  sem- 
brano discostarsi  dal  ritmo  termico  abituale  della  forma 
e  che  facilmente  si  possono  riprodurre  sottomettendo  il 
soggetto  a  fotiche  anche  lievi  o  esponendolo  a  qualche 
errore  od  eccesso,  sono  segni  preziosi,  che  ci  mettono  sulla 
via  di  diagnosticare  l'esistenza  di  un  processo  setticemico 
associato. 

La  stessa  curva  termica  dei  tisici  veri  e  propri  fra 
le  varie  forme  nosografiche  ed  etiologiche  di  febbre  dei 
tubercolosi,  che  vedremo,  quando  assuma  il  tipo  ampia- 
mente remittente  o  pseudo-intermittente,  è  spesso  in  tutto 
simile  alla  curva  termometrica  dei  portatori  di  focolai 
suppurativi  comuni.  Essa  dalla  cointeressenza  di  piogeni 
comuni  ripete  per  gran  parte  della  sua  origine  le  stesse 
crisi  sudorali  che  l'accompagnano;  la  depressione  gene- 
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rale  che  a  queste  tien  dietro;  —  là  defedazìone  e  l'anemiz- 
zazione  sono  £fttti  in  tutto  analoghi  a  quelli  che  si  verifi- 
cano nella  febbre  suppurativa. 

e)  Discrasia  dà  assorbimento  di  materiali  citolitici. 
—  Qualunque  sia  la  forma  nosografica  che  assumono  le 
malattie  tubercolari,  quando  si  abbia  distruzione  rile- 
vante di  tessuti,  oltre  a  tutte  le  sostanze  nocive,  che  si 
versano  in  circolazione  dal  focolaio,  entrano  a  far  parte 
dei  liquidi  organici  nuovi  veleni  che  prendono  origine 
dal  disfacimento  degli  elementi  dei  tessuti  e  vanno  global- 
mente indicati  quali  tossiproteine  istoliticbe  o  endotos- 
sine  cellulari. 

La  necrosi  determinata  dal  processo  tubercolare  di- 
strugge i  parenchimi  organici  che  invade;  il  focolaio 
tubercolare  degenera  esso  stesso  e  si  disfà,  ed  infine  le 
infezioni  purulente,  associate  ai  focolai  aperti,  fondono 
indistintamente  la  massima  parte  degli  elementi  cellulari, 
con  cui  vengono  a  contatto,  secondo  i  noti  meccanismi 
delle  comuni  suppurazioni,  e  gli  stessi  corpuscoli  di  pus 
piti  o  meno  rax>idamente  si  disfanno  per  cedere  il  posto 
ad  altri  di  nuova  produzione.  Tutti  questi  corpi  cellulari, 
che  cadono  in  isfacelo,  mettono  in  libertà  una  serie  di  pro- 
dotti tossici,  poco  noti  per  verità  nella  loro  costituzione, 
ma  che  possono  tuttavia  venir  compresi  nella  denomina- 
zione unica,  comoda  quanto  imprecisa,  di  veleni  citolitici 
o  da  disfacimento  cellulare. 

Meritano  di  essere  indicate  col  nome  di  discrasie  clto- 
litiche  quegli  stati  d'alterazione  della  crasi  sanguigna  e 
della  nutrizione  organica,  rappresentati  per  lo  più  da 
profonde  anemie  e  ipotrofie  generali,  che  si  rilevano  in 
soggetti  affetti  da  lesioni  determinanti  profonde  distru- 
zioni di  tessuto.  Tali  sono,  per  es.,  alcune  forme  di  neo- 
plasmi maligni,  che  non  abbiano  invaso,  come  ben  si 
intende,  organi  deputati  della  nutrizione  o  dell'emopoiesi, 
certi  estesi  processi  suppurativi  senza  ormai  più  stato 
setticemico  dimostrabile,  e  tutte  quelle  lesioni  in  cui  una 
considerevole  quantità  di  prodotti  di  dissoluzione  dei 
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protoplasmi  venga  gradaalmente  riassorbita.  Oerto  allo 
stato  delle  nòstre  cognizioni  noi  confondiamo  probabil- 
mente sotto  on'nnica  denominazione  meccanismi  patoge- 
netici  diversissimi  fra  loro,  il  cai  unico  punto  di  contatto 
forse  consiste  soltanto  nella  circostanza  ohe  tutte  ricono- 
scono nell'assorbimento  dì  sostanze  di  distruzione  cellu- 
lare il  loro  immediato  antecedente.  Io  credo  tuttavia  che 
dal  lato  clinico  per  ora  tale  nozione  possa  essere  nondi- 
meno utilizzata  anche  nella  attuale  indeterminatezza. 

Nel  caso  della  tubercolosi  polmonare  non  è  sempre 
facile  sceverarci  la  parte  che  tocca  a  questo  avvelena- 
mento da  prodotti  di  necrosi  dalla  parte  che  spetta  alla 
intossicazione  o  setticemia  bacterica  nella  produzione 
dei  disturbi  del  trofismo  e  dell'ematosi,  che  si  osservano 
in  molti  malati. 

Certo  si  è  tuttavia  che  esiste  un  certo  numero  di  casi, 
in  cui  la  discrasia  tubercolare  deve  attribuirsi  di  prefe* 
ronza  ai  prodotti  citolitici,  poiché  non  sarebbe  possibile 
dimostrare  uno  stato  setticemico  o  tossi'emico,  come  ^- 
vienedi  osservare  in  presenza  di  lesioni  ulcerative  tuberco- 
lari del  polmone  che  decorrono  senza  neppure  corrispon- 
denti elevazioni  febbrili. 

Tali  discrasie  tubercolari  apiretiche  sono  peraltro 
piti  evidenti  nelle  forme  extrapolmonari  della  così  detta 
«  tubercolosi  chiusa  ». 

Conseguenze  d'ordine  anatomo-flslologleo  o  locale. 

Oltre  le  conseguenze  biologiche  e  generali  le  malattie 
tubercolari  del  polmone  determinano  invariabilmente 
delle  conseguenze  d'ordine  anatomo-fisiologìco  o  locale, 
che  hanno  un  notevole  peso  sull'andamento  della  forma 
morbosa. 

Sarebbe  meraviglioso  infatti  che  nel  fegato  o  nel  rene 
e  in  genere  in  organi,  il  cui  stato  anatomo-fìinzionale  è 
più  facilmente  accertabile,  le  malattie  tubercolari  fossero 
in  grado  di  apportare  modificazioni  patenti  e  patogenica- 
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mente  importanti  nel  modo  di  essere  sostantivo  e  funzio- 
nale, mentre  nel  polmone  lo  sviluppo  della  tubercolosi 
desse  soltanto  luogo  ad  una  sintomatologia  ed  a  mutamenti 
atrattarali  sprovvisti  di  ogni  influenza  sullo  stato  funzio- 
nale di  quest'organo. 

È  vero  però  che  i  mezzi  modesti  di  accertamento  dello 
stato  morboso  polmonare,  ohe  consistono,  come  ognun  sa, 
in  alterazioni  plessiche  ed  in  reperti  ascoltatori  nelle  zone 
soi>erflciali  accessibili  od  in  variazioni  della  trasx)arenza 
ai  raggi  X,  ci  mettono  di  ftont«  al  polmone  in  uno  stato 
di  inferiorità  in  coniì*onto  a  quanto  avviene  per  organi 
che  meglio  si  prestano  ad  una  esplorazione  diretta  ana- 
tomica o  funzionale.  La  funzione  inoltre  del  respiro,  ecce- 
zionale importanzai>er  la  vita,  non  ci  permette  di  scoprire 
grossolane  deficienze  qualitative  o  quantitative  prima  che 
i  poteri  di  auto-regolazione,  caratteristici  delle  funzioni 
più  elementari  ed  indispensabili  della  economia,  siano 
scossi  profondamente  mettendo  a  immediato  repentaglio 
la  vita  medesima. 

Ma  la  difficoltà  dell'accertamento  dei  turbamenti  ana- 
tomo-funzionali  non  vuol  dire  certamente  che  questi  non 
esistano  affifttto.  Esistono  in  vece  nel  polmone,  per  la 
presenza  di  localizzazioni  tubercolari  di  qualsiasi  tipo, 
modificazioni  dinamiche,  funzionali,  circolatorie  e  tro- 
fiche, che  hanno  valore  iiatogenetico  e  significato  per 
l'indirizzo  curativo. 

a)  Modificazioni  dinamiclie  dei  poimone  nella 
tiii>ercolosÌ  poimonare.  —  La  presenza  del  granuloma 
tubercolare  di  qualunque  grandezza,  sede  e  aggruppa- 
mento determina  una  variazione  dello  stato  di  aggrega- 
zione o  dell'addensamento  polmonare,  vale  a  dire  della 
sua  consistenza,  elasticità,  contrattilità  (deformabilità 
attiva  e  passiva),  variazione,  che  è  in  rapporto  con  la 
estensione  delle  lesioni  e  col  loro  carattere,  proliferativoj 
uleeriUivo  o  sclerosante.  A  seconda  della  estensione  delle 
lesioni  può  modificarsi  il  volume  del  polmone  stesso,  come 
nella  retrazione  apicale  addensativa  o  atelectasica  e  nella 
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ectasìa  polmonare  da  enfisema  compensativo.  A  tali  mo- 
dificazioni dinamiche  intrapolmonari  iK)ssono  associarsi 
modificazioni  extrapolmonari  o  pleuriche,  sclerosi  pleu* 
riche,  granulomi  pleurici,  aderenze  pleuriche,  in  generale 
(disseminate  e  diffuse). 

Queste  modificazioni  dinamiche  legate  allo  stato  fisico 
del  polmone  pel  focolaio  tubercolare  sono  la  base  delle 
altre  modificazioni,  che  verranno  studiate.  Esse  esistono 
e  sono  rilevabili,  non  così  manifestamente  tuttavia  come 
una  epatite  nodulare  tubercolare  con  periepatite,  che  si 
constata  facilmente  colla  palpazione. 

b)  Modificazioni  funzionali  del  polmone  nella  tu- 
bercolosi polmonare.  —  I  fatti  che  sono  in  grado  di  met- 
tere in  essere  turbe  funzionali  del  polmone  tubercoloso 
sono  i  seguenti  :  1)  una  parte  di  superficie  respiratoria  non 
esiste  pia  per  la  invasione  del  granuloma- specifico^  2)  la 
mobilità  del  iK)lmone  per  diminuzione  della  sua  deforma- 
bilità  (attiva  e  passiva)  o  per  aderenze  pleuriche  è  atte- 
nuata^ 3)  l'ossigenazione  del  sangue  nel  polmone  meno 
mobile  deve  essere  meno  favorita  e  la  eliminazione  di  GO^ 
ostacolata;  4)  l'apporto  stesso  di  sangue  funzionale  in  un 
polmone  dinamicamente  modificato  e  meno  espansibile 
può  a  sua  volta  essere  ostacolato. 

Di  queste  modificazioni  funzionali  nel  polmone  affetto 
da  focolai  tubercolari  noi  non  abbiamo  l'accertamento 
diretto.  Forlanini  dimostrò  che  anche  la  riduzione  ad  un 
terzo  della  capacità  respiratoria  può  essere  tollerata  dagli 
individui  sani  senza  conseguenze  apparenti. 

Malgrado  tutto,  l'esame  fisico  accurato  del  sistema  re- 
spiratorio dà  indizio,  in  molti  casi,  di  codesta  ipocapacità 
respiratoria  sintomatica  mettendo  in  evidenza:  1)  avanti 
tutto  la  diminuzione  globare  della  mobilità  polmonare 
nelle  parti  in  cui  normalmente  è^iil  alta;  2)  la  esistenza  di 
enfisemi  zonali  nello  stesso  polmone  o  diffusi  nel  polmone 
opposto,  di  manifesta  origine  vicaria;  3)  alcune  volte  la 
attenuazione  del  murmurc  vescicolare  nelle  zone  del  pol- 
mone malato  meno  invase  o  non  invase  da  processo; 
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4)  infine  non  di  rado  ana  diminuzione  o  abolizione  del 
normale  anmento  di  chiarezza  (plessica)  inspiratorìa  nelle 
diverse  zone  polmonari  indipendentemente  dalla  mobilità 
accertata. 

Nelle  notevoli  diminnzìoni  della  capacità  respiratoria 
la  deficienza  è  già  rilevabile  alla  spirovolumetria  e  alla 
spiromanometria,  i  cui  valori  possono  essere  notevol- 
mente diminuiti.  Alla  prova  dell'  esercizio  muscolare 
inoltre  accade  di  notare  spesso  una  dispnea  sproporzio- 
nata al  «  lavoro  »  compiuto  e  alla  tachicardia  provocata. 
Kon  voglio  qui  ripetere  le  ben  cognite  turbe  di  notevole 
ipoossiemia  dei  tubercolosi,  come  la  cianosi,  le  acrocia- 
nosi,  }e  dita  a  bacchetta  di  tamburo,  ecc. 

e)  Modificazioni  circolatorie  del  polmone  nella 
tubercolosi  polmonare.  —  Che  per  effetto  delle  localiz- 
zazioni tubercolari  polmonari  si  determinino  nel  polmone 
modificazioni  circolatorie  x>arenchimali  none  chi  non  veda. 
Questi  intimi  cambiamenti  della  irrorazione  sanguigna 
del  polmone  furono  visti  alcune  volte  gravare  sulla  pic- 
cola circolazione  tutta  intiera  e  cagionare  una  prevalenza 
della  pressione  idraulica  nell'arteria  polmonare  in  con- 
fironto  alla  pressione  del  ventricolo  destro,  determinando 
un  aumento  dello  schiocco  valvolare  di  chiusura. 

Quest'accentuazione  del  secondo  tono  polmonare  e 
più  ancora  i  segni  in  vita  e  al  tavolo  anatomico  dell'au- 
mentata energia  del  ventricolo  destro  sono  ben  lungi 
dall'essere  reperti  comuni  o  frequenti.  La  poca  intensità 
dell'ostacolo  e  la  lentezza,  con  cui  questo  si  è  fatto  sen- 
tire sul  lavoro  del  ventricolo  destro,  spiegano  probabil- 
mente in  un  gran  numero  di  casi  perchè  il  meccanismo 
della  piccola  circolazione  non  ci  annunzi  difetti  generali 
apprezzabili.  Non  abbiamo  alcun  mezzo  per  conoscere 
se  nel  campo  di  irrorazione  del  sangue  nutritizio  delle 
artèrie  bronchiali,  che  per  mancanza  di  cospicue  anasto- 
mosi collaterali  omolaterali  e  bilaterali  dovrebbero  in 
maggior  misura  risentire  i  cambiamenti  sostantivi  del 
proprio  leitOy  le  cose  vadano  egualmente. 
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Esistono  tuttavia  dei  casi  abbastanza  nnmerosi  nei 
quali  è  possibile  sorprendere  clinicamente  ed  anatomica* 
mente  processi  di  congestione  arteriosa  e  venosa  nei  pressi 
dei  focolai  tubercolari,  che  possono  durante  la  vita  ma- 
scherarne le  manifestazioni  dirette.  Ma  oltre  a  processi 
di  iperemia  attiva  e  passiva  perifocolaio;  ad  iperemie 
e  stasi  collaterali  derivanti  dalla  scarsità  delle  anasto- 
mosi terminali  delle  arterie  nutritizie,  esistono  per  effetto 
dei  focolai  tubercolari  polmonari:  trombosi  più  o  meno 
estese;  circoscritti  fatti  emorragici  determinanti  i  più 
vari  gradi  di  in£gtrcimenti  emorragici,  ed  infine,  processi 
di  ischemia  di  più  o  meno  importante  rilievo. 

Di  tutti  questi  fatti  non  abbiamo  sentore,  se  non 
in  quanto  sono  in  grado  di  dare  variazioni  di  risonanza 
plessica  o  fenomeni  sonori  ascoltabili.  Anche  la  necro- 
scopia  non  rivela  di  simili  alterazioni,  se  non  quelle  del- 
l'ultima ora,  poiché  le  più  vecchie  sono  andate  scompa- 
rendo per  la  sorprendente  reattività  del  tessuto  polmonare 
o  perchè  sono  state  sommerse  nel  dilagare  del  processo 
necrotizzante. 

d)  Modificazioni  troficlie  dei  polmone  neiia  tuber- 
colosi polmonare.  —  Dopo  quanto  si  è  detto  è  focile  com- 
prendere come  la  nutrizione  degli  elementi  polmonari 
ancora  sani  si  trovi  in  condizione  di  rilevante  «  minora- 
zione »  'y  e  come  tali  elementi  si  prestino  con  facilità  alla 
invasione  dei  focolai  tubercolari  anche  in  fase  involutiva. 
Forse  a  questo  stato  trofico  alterato  degli  elementi  ancor 
sani  del  polmone  tubercoloso  intendeva  riferirsi  il  Porla- 
nini  quando  accennava  a  «  i  processi  che  iìivoriscono  » 
la  diffusione  della  tubercolosi  nel  polmone,  contro  i  quali 
riteneva  diretta  l'azione  della  collassoterapia. 

Che  le  modificazioni  dinamiche  funzionali  e  circola- 
torie si  associno  a  stati  trofici  di  particolare  recettività 
di  attecchimento,  oltreché  dimostrarsi  col  fatto  anatomico 
che  sulla  scia  del  maggior  sviluppo  di  tali  modificazioni 
di  solito  si  estendono  le  propagazioni  tubercolari,  si  può 
documentare  con  un  fatto  di  esperienza  clinica  comune. 
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La  più  gran  parte  delle  forme  tabercolari  iK>linonarì  che 
guariscono  non  appartengono  alla  categoria  di  quelle 
che  modiftcano  la  struttura^  la  dinamica  e  la  ftinzione 
polmonare*  Di  quest'ultime  quelle  che  guariscono,  si  av- 
viano a  migliorare  sol  quando  si  avveri  una  graduale 
scomparsa  delle  modificazioni  dinamiche,  funzionali,  cir- 
colatorie, che  sostenevano  lo  stato  morboso.  La  cioatriz- 
zaziane  de/arme^  ingombirawtej  per  cosi  dire,  delle  lesioni 
tubercolari  del  polmone,  anziché  la  regola  è  Peccezione* 
Questi  dati  analitici  valgono,  io  credo,  a  convalidare 
il  concetto  che  nel  polmone  ammalato  di  tubercolosi  la 
presenza  dei  focolai  tubercolari  determini  negli  elementi 
sani  uno  stato  trofico  di  speciale  vulnerabilità  alla  diffa* 
sione  del  processo  morboso. 

Principi  pratici  di  terapia. 

Conosciuti  sommariamente  i  maggiori  punti  di  riferi- 
mento della  «  fisiologia  »  delle  malattie  tubercolari  del 
polmone,  noi  possiamo  intrawedere  fin  d'ora  i  fondamenti 
pratici  della  terapia. 

Dedicandosi  alle  varie  fbrme  di  malattie  tubercolari 
del  polmone,  la  terapia  deve  applicare  quei  mezzi,  che 
sogliono  impiegarsi  nelle  forme  morbose  di  meno  terrifi- 
cante natura  e  deve  rivolgersi  a  tutti  gli  organi  e  sistemi 
che:  1)  o  presentano  difetti  funzionali  in  grado  di  riper* 
cuotersi  dannosamente  sulla  forma  polmonare  e  di  addi- 
venire pericolosi  ancora  per  sé  stessi;  2)  o  possono  con 
la  loro  influenza  modificare  il  decorso  morboso. 

E  di  ciò  sarà  detto  a  sufficienza  analiticamente  per 
ogni  forma  morbosa.  Ma  per  ogni  e  qualsiasi  malattia 
tubercolare  occorre  particolarmente  rivolgersi  alle  con- 
seguenze che  ne  derivano,  e  di  cui  si  è  già  fatto  cenno,  e 
addivengono  cause  di  circuiti  morbosi  più  o  meno  solidali 
con  la  forma  principale. 

Seguendo  da  presso  la  cura  di  tali  conseguenze  mor- 
bose noi  ci  accorgeremo  infine  che  anziché  intervenire 


26  Capitolo  I. 

contro  effetti,  separatamente  considerati,  noi  andiamo  a 
ferire  la  causa  stessa  delle  lesioni  o  il  meccanismo  d'azione. 

Così  se  si  riesca  ad  agire  sulle  tossiemie  tubercolari  o 
piogenicbe,  noi  riusciremmo  a  troncare  nno  dei  fatti  prin- 
cipali dell'azione  morbosa  del  processo,  e  la  cura  di  questa 
«  conseguenza  y^  addiverrebbe  terapia  patogenetica. 

E  se  si  ottenga  di  modificare  alcuna  delle  condizioni 
locali  di  attecchimento  delle  lesipni  tubercolari,  di  cui  di- 
cemmo, noi  con  ciò  giungeremmo  ad  influenzare  il  focolaio 
stesso  ed  otterremmo  una  vera  e  propria  cura  etiologica, 
come  avviene  nella  cura  pneumotoracica  efficace. 

Anche  da  questi  fugaci  accenni  si  comprende  agevola 
mente  fin  da  ora  che  noi  possiamo  della  tubercolosi  pol- 
monare £stre,  come  di  qualsiasi  altra  malattìa,  tutti  e  tre 
i  tipi  di  cura,  etiologica,  patogenetica,  funzionale  e  sinto- 
matica. È  così  che  il  nostro  intervento  si  rivolgerà  effica- 
cemente o  alla  causa  della  malattia,  il  bacillo,  per  esempio, 
col  mezzo  della  cura  specifica;  o  al  meccanismo  d'azione 
del  processo  morboso  come  alla  tossibacterioemia  tuber- 
colare e  associata  ed  alle  discrasie  citolitiche;  o  alle  turbe 
funzionali,  che  derivano  dal  morbo  complicandone  la  effi- 
cacia patogena,  come  è,  per  esempio,  per  le  anemie  e  le 
modificazioni  del  ricambio  materiale  dei  tubercolosi }  od 
infine  si  rivolgerà  il  nostro  intervento  ai  sintomi  più  o 
meno  disturbatori  attinenti  al  processo,  come  la  febbre, 
la  tosse,  i  dolori,  la  dispepsia,  le  diarree,  ecc.  ecc. 

Come  si  vede  adunque  la  terapia  tubercolare  è  un 
compito  di  scienza  e  coscienza  e  non  può  essere  abban* 
donata  a  mani  d'ignari  o  di  speculatori,  se  si  voglia  che 
il  piti  grave  flagello  dell'umanità  non  aumenti  le  sue 
stragi.  —  Per  tali  ragioni  è  stato  raccolto  in  questo  libro 
quanto  è  indispensabile  perchè  ogni  medico  sia  in  grado 
di  essere  realmente  utile  ai  tubercolosi  e  di  poter  guarire 
le  forme,  che  egli  abbia  sagacemente  scoperte  e  giusta- 
mente interpretate  in  tempo  utile. 

Contro  le  tossi  bacterioemie  tubercolari  e  piogeniche 
indicheremo  come  si  possa  utilizzare  la  cura  etiologica  con 
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i  rimedi  specifici  e  quali  cautele  si  richiedano  per  il  giusto 
loro  impiego.  Per  le  discrasie  istolitiche  sarà  indicata  la 
cara  funzionale  modificatrice  della  crasi  del  sangue,  delle 
funzioni  endocrine  alterate  del  ricambio  materiale,  sia 
con  mezzi  igienici  e  fisioterapici  che  medicamentosi.  Nei 
riguardi  delle  modificazioni  locali  dovute  al  processo  tu- 
bercolare sarà  ampiamente  trattata  la  terapia  pneumo- 
toracica  per  quei  casi  in  cui  essa  è  possibile. 

Vedremo  allora  come  tale  cura  collassoterapica  eser- 
citi una  azione  curativa  patogenetica  sulle  condizioni 
dinamiche,  funzionali,  circolatorie  e  trofiche  del  pol- 
mone affetto,  mettendo  questo  in  condizione  di  guarire 
completamente. 

Per  i  casi  nei  quali  la  cura  del  collasso  artificiale  non 
è  possibile  noi  vedremo  in  che  modo  si  possa  con  i  più 
svariati  mezzi  fisici  biologici  e  medicamentosi  intendere 
a  modificare  i  focolai  tubercolari  del  polmone,  a  mano  a 
mano  che  l'indagine  clinica  illuminata  ce  ne  mostrerà 
V  indicazione. 

Io  dovrò  fare  appello  assai  spesso  a  codesta  indagine 
clinica  illuminata  nell'interesse  della  indicazione  e  rego- 
lazione degli  interventi  terapeutici,  poiché  nessun  tuber- 
coloso, per  stazionario  o  ribelle  a  cure  possa  apparire,  non 
può  esser  mai  lasciato  alla  discrezione  o  del  cax)o  sala 
dell'ospedale  o  tanto  meno  della  direttrice  di  una  casa 
di  cura. 

Indizi  di  curabilità  delle  forme  tubercolari 

del  polmone. 

Attesoché  la  cura  delle  malattie  tubercolari  del  pol- 
mone è  compito  clinico  occorre  dire  di  alcune  caratteri- 
stiche cliniche,  che  a  me  sembrano  di  particolare  rilievo 
per  mettere  in  evidenza  nel  soggetto  la  maggiore  o  minore 
suscettibilità  ad  una  cura  efficace. 

1.  Grado  della  lesione.  —  Le  malattie  tubercolari 
del  polmone  sono  tanto  più  curabili  quanto  più  circo- 
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scritte,  a  lento  sviluppo  esse  siano  e  meno  distrattiye 
come  tipo  anatomico.  La  forma  piti  carabile  sembra  essere 
la  germinativa  o  proliferante. 

2.  Età  deUa  lesione.  —  La  probabilità  dei  risultati 
foyorevoli  è  tanto  maggiore  quanto  più  recenti  siano  le 
localizzazioni  osservate. 

3.  Stato  di  resistenza  generale  e  specifica.  —  La  cu- 
rabilità è  tanto  maggiore  quanto  maggiori  sono  le  difese 
locali  e  generali  del  soggetto;  in  altre  parole,  quanto  pili 
efficace  sia  la  tendenza  alla  sclerosi  perifocolaio,  e  quanto 
piii  soddisfiEM^ente  sia  lo  stato  di  benessere  dell'  infermo  e 
soprattutto  manchi  la  febbre,  l'anemia  sintomotica,  il  de- 
cadimento tossiemico  trofo vegetativo;  manchino  o  siano 
scarsi  i  sintomi  tossici  come  la  tachicardia,  i  sudori,  la 
tachipnea,  le  disfunzioni  degli  organi  digerenti  e  del  si- 
stema nervoso,  ed  infine  le  turbe  endocrine,  che  cornificano 
la  forma  morbosa. 

4.  Prova  terapeutica.  —  La  curabilità  è  tanto  mag^ 
giore  quanto  piti  alla  prova  terapeutica  ì  soggetti  reagi- 
scono migliorando  nelle  condizioni  trofiche,  e  più  perfetta- 
mente acquistano  l'autonomia  alle  condizioni  d'ambiente 
(induramento,  autonomia  meteorica)  e  un  sufilciente  grado 
di  difesa  immunitaria. 

5.  Stabilità  circolatoria.  —  La  curabilità  è  tanto 
maggiore  quanto  minore  è  la  facilità  ai  fotti  congestivi  ed 
alle  reazioni  catarrali  (instabilità  circolatoria  locale)  e  a 
cause  di  qualsiasi  natura,  e  quanto  meno  intense  siano  le 
eventuali  modificazioni  delia  circolazione  generale  alle 
contingenze  spontanee  o  di  prova  (instabilità  circolatoria 
generale),  e  scarse  le  reazioni  cardioasteniche. 

6.  Stabilità  termica.  —  La  curabilità  è  tanto  mag- 
giore quanto  più  stabile  è  la  temperatura  alle  cause  che 
nei  tubercolosi  sogliono  dare  elevazioni  termiche  (insta- 
bilità termica). 

7.  Costituzione  organica,  —  La  curabilità  è  tanto  mag- 
giore quanto  più  il  substrato  organico  è  morfologicamente 
ben  costituito  e  gli  antecedenti  fomiliari  meno  tarati. 
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8.  Impostazione  psicologica  e  tecnica  della  cura.  — 
La  curabilità  è  tanto  maggiore  quanto  più  l'indole  dell'in- 
fermo si  presta  alla  cura  ed  accetta  ^sorne  affare  precipuo 
e  serio  P  indirizzo  curativo,  e  quanto  più  questo  sia  raaio- 
naUj  ben  regolato^  rigoroso  'e  durevole, 

9.  Costanza  delle  cautele  postume.  —  Infine  la  cura- 
bilità è  tanto  maggiore  quanto  meno  il  malato  si  ritenga, 
anche  a  guarigione  clinica  avvenuta,  svincolato  dalle 
opportune  cautele  igieniche,  ma  quelle  impieghi  indefini- 
tamente come  profilassi  delle  ricadute  (riattivazioni). 

La  forma  curabile  per  eccellenza  delle  malattie  tuberco- 
lari polmonari  sarà,  ricapitolando,  la  forma  circoscrìtta, 
proliferati  va,  a  lento  sviluppo,  recente,  con  reazione  locale 
in  sclerosi,  con  difesa  generale  buona,  apiretica,  in  istato 
di  eutrofismo,  senza  tossiemia  ipotrofie  o  anemizzazioni, 
non  complicata  a  compatimenti  funzionali  di  altri  sistemi. 

Ed  inoltre:  risentirà  della  prova  terapeutica  miglio- 
rando e  acquistando  un  sufficiente  grado  d'indurimento 
meteorico  e  d'immunità; 

Non  presenterà  «  instabilità  circolatoria  polmonare  » 
(congestioni),  uè  generale  (sindromi  cardiache,  asteniche) 
e  possibilmente  neanche  la  instabilità  termica  ; 

Presenterà  nel  soggetto  costituzione  bene  sviluppata, 
senza  antecedenti  familiari  o  personali,  l'ammalato  sot- 
tometterà alla  cura  cooperandovi;  e  questa  sarà  bene 
indicata  e  seguita,  e  saranno  mantenute  le  precauzioni 
igieniche  (specie  d'indurimento),  che  devono  essere  la 
garanzia  della  durata  degli  effetti  utili  ottenuti. 

La  sintesi  dell'obbiettivo  per  la  cura  antitubercolare 
può  essere  infotti  formulata  così  :  Per  ottenere  il  massimo 
effetto  nella  cura  delle  malattie  tubercolari  del  polmone  è 
necessario  stimolare  la  reaUicità  locale  e  generale  allo  scopo 
di  determinare  la  messa  in  opera  delle  difese  istologiche  di 
focolaio  e  biologiche  generali^  specifiche  e  non  specifiche^ 
mediante:  1)  la  soppressione  delle  cause  favor ienti  il  pro- 
gresso morboso  per  opera  dei  provvedimenti  igienici  ;  2)  la 
cura  dietetica  reintegratrice;  3)  la  cura  d'«  induramento  » 
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{cure  fisiche)  o  di  irrobustimento  ;  4)  la  cura  immunitaria 
quando  è  possibile.  È  necessario  infine  agire^  ove  possibile, 
direttamente  sul  focolaio  morboso  e  sui  germi  che  lo 
determinano. 


Core  di  attiTarione  e  di  reintegratone. 

In  una 'malattia  come  la  tubercolosi  polmonare,  in  cui 
sono  interessate  tutte  le  fìinzioni  dell'economìa  e  nella 
quale  il  decorso  e  l'esito  sono  dominati  dalle  condizioni 
circolatorie  generali  e  polmonari  e  della  funzione  trofo- 
vegetativa  neuro-ormonica,  per  quanto  si  riesce  a  intrav- 
vedere  dagli  effetti  sul  ricambio  materiale,  è  necessario 
che  il  medico  sappia  orientarsi  sull'azione  immediata 
generale  e  fondamentale  della  cara  che  impiega. 

Egli,  praticando  qualsiasi  procedimento  curativo  pre- 
conizzato contro  il  processo,  si  troverà  direttamente  o 
indirettamente  davanti  a  questa  alternativa,  a  questo 
bivio  d'azione  esclusivamente  pratica:  cura  d'attivazione, 
cura  di  reintegrazione,  o  anche  cura  d'accelerazione  op- 
pure cura  di  ritardazione,  cura  di  economizzazione,  cura  di 
mobilitazione.  Qualunque  siano  i  concetti  dinamogenetici 
che  li  informano,  i  mezzi  curativi  non  possono  avere  altra 
figura  d'azione  generale  che  le  anzidette,  cioè,  attivare  o 
contenere  il  ricambio  e  il  trofismo  intimo  dei  tessuti,  favo- 
rire od  ostacolare  la  circolazione  generale  e  la  irrigazione 
del  focolaio  morboso. 

Tale  azione,  che  si  impernia  sulla  attività  del  sistema 
vegetativo,  neuro-ormonica,  se,  come  molte  fenomenologie 
del  genere,  sfugge  finora  alla  ricerca  dinamogenetica  nei 
suoi  atti  intermedi  e  nella  discriminazione  sèmeiologica, 
non  cessa  nei  suoi  effetti  definitivi  d'essere  importantis- 
sima in  malattie  come  le  tubercolari,  in  cui,  pur  predomi- 
nando il  fatto  locale  come  primum  movens,  si  manifestano 
azioni  perturbatrici  chimico-dinamiche  che  si  fanno  sen- 
tire su  tutti  gli  organi  e  sistemi. 
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Nella  pratica  adanqae  l'effetto  finale  delle  cure,  qua- 
lunque esse  siano,  può  venir  riferito  all'uno  od  all'altro 
di  questi  due  gruppi.  Tale  distinzione  terapeutica  per 
quanto  semplicistica  è,  dal  lato  metodico,  utilissima  poiché 
serve  a  radere  edotto  il  pratico  sulla  utilità  degli  effetti 
dei  procedimenti  impiegati. 

Cure  di  attivazione  i)ossono  ritenersi  :  le  cure  di  mon- 
tagna, l'elioterapia,  l'idroterapiii»  fresca  o  fredda,  i  mas- 
saggi generali,  la  meccanoterapia  stimolante,  la  così  detta 
dieta  tonica,  vale  a  dire  prevalentemente  fatta  di  carne 
e  di  alimenti  o  bevande  nervine^  il  movimento  e  le  varie 
forme  di  ginnastica,  lo  jodio,  molti  medicamenti  o  pratiche 
congestivanti  bronchiali  e  polmonari,  le  cure  immunitarie 
attive,  gli  ormoni  simpaticotropi. 

Cure  di  reintegrazione  saranno  da  considerare:  il 
elima  marino,  l'aeroterapia,  l'idroterapia  mite,  le  cure  ar^ 
senico-rìmineralizzatrici,  lecitine- colesteriniche  o  lipoidee 
in  genere,  l'iperalimentazione  bene  calcolata  e  bene  uti-. 
Uzzata^  il  riposo  assoluto  o  temperato,  gli  ormoni  ritar- 
datori del  ricambio  materiale. 

Di  questa  triplice  azione  fondamentale  delle  cure: 
azione  sul  ricambio,  sulla  circolazione  generale,  sulla  cir- 
colazione polmonare,  il  medico  dovrà  tempestivamente  ren- 
dersi ragione.  Così  per  Vaaione  sul  ricambio  terrà  presente 
la  curva  del  peso,  lo  stato  dell'ematosi,  la  sintomatologia 
fisico-funzionale,  che  eventualmente  metta  in  evidenza 
una  non  opportuna  prevalenza  catabolica  del  bilancio. 
Per  Vazione  sulla  circolazione  generale  si  terrà  conto  al- 
meno della  intensità  dell'azióne  cardiaca,  paragonata  con 
l'effetto  utile  sulla  grandezza  del  polso  (impulso  forte, 
polso  piccolo  e  vuoto:  reazione  cardiastenica ;  impulso 
forte  e  polso  grande  e  pieno:  ipercinesia  cardiaca)  e  sulla 
cifra  della  pressione  arteriosa,  e  si  esplorerà  la  tachi- 
cardia spontanea  o  da  esercizi  di  prova. 

Per  l'azione  sulla  circolazione  del  focolaio  polmonare 
dovrà  prendersi  in  massima  considerazione  lo  stato  locale 
e  anzitutto  l'addensamento  congesti vo  (rigidità  polmonare 
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con  aamento  del  fremito);  i  reperti  rantolari  bronchiali 
(congestivì),  specie  bronchiolari  ;  il  volume  e  ì  caratteri 
driPespettorato  (flaidificasione^  sierificazione  delPespet- 
torato,  ecc.). 

Tutti  i  mezzi  oMivatari  iK>88ono  determinare  le  così 
dette  reazioni  di  focolaio.  Esse  consistono  successivamente 
in  processi  congestivi,  essudativi  e  perfino  necrosanti,  per 
la  cui  inoffensivi  tà  non  basta  ammettere  l'utile  esistenza 
delle  cosi  dette  infiammazioni  sostitutive  perifooolaio  cosi 
care  ai  francesi. 

Codeste  infiammazioni  sostitutive  perifooolaio  aostù 
tuiscano  spesso  un  processo  inattivo  con  uno  progressivo, 
dopo  avere  determinata  una  bronchite  capillare  (dei  firan- 
cesi)  o  broncopolmonite  collaterale  congestiva  a  focolai 
disseminati  o  confluenti  intorno  al  focolaio  tubercolare. 
È  quindi  indispensabile  sapere  in  tempo  sorvegliare  l'esi- 
stenza di  manifestazioni  congestive  nel  decorso  di  tutte 
le  cure,  per  poco  che  possano  addivenire  attivatrici. 

Tale  facoltà  di  attivazione  più  che  nel  presidio  terar 
peutico  sta  nel  soggetto:  molte  cure  di  sostanze  elimi- 
nate dalle  vie  respiratorie  (sostanze  aromatiche  in  genere, 
terpeni,  fenoli,  balsami,  canfore,  ecc.)  possono  riescire 
oltre  una  certa  misura  attivatori  locali  e  generali,  cioè 
stimolando  per  lo  meno  inopiK>rtnnamente  le  congestioni 
polmonari  e  la  attività  cardiaca. 

Grande  cautela  esige  adunque  la  regolazione  delle 
cure  antitubercolari  ed  è  necessario  tener  conto  che  essa 
implica  una  conoscenza  perfetta  della  patologia  e  clinica 
di  tutti  i  sistemi  organici.  Tutti,  nessuno  escluso,  devono 
essere  sorvegliati. 


Linee  fondamentali  di  regolazione  della  eura. 

La  cura  antitubercolare  per  raggiungere  i  suoi  obbiet- 
tivi dovrà  essere  regolata  secondo  norme  cliniche  che 
si  possono  solo  enunciare  per  sommi  capi  e  sono  : 
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I.  Eccletismo  razionale  terapeutico.  —  L'indirizzo 
curativo  non  può  essere  esclusivo;  esso  include  tutti  i 
mezzi  che  hanno  una  probabilità  di  riuscita. 

II.  Criterio  clinico  di  regolazione.  —  L'indirizzo 
curativo  non  presenta  nulla  di  rigidamente  preordinato, 
esso  verrà  regolato  a  seconda  della  individualità  del  caso 
clinico. 

III.  Aumento  della  resistenza  alla  perfrigerazione^ 
alla  denutrizione,  ai  veleni  microbici,  —  Il  sistema  tera- 
peutico, si  basa  sopra  'un  tripode  d'azione  di  mezzi  cu- 
rativi, «  riposo,  aria,  nutrizione  )>,  a  cui  può  essere  ag- 
giunto l'intervento  di  sostanze  medicamentose;  come 
concetto  si  fonda  sull'aumento  della  resistenza  alle 
perfrigerazioni,  alla  denutrizione,  alle  tossi-infezioni 
microbiche. 

lY.  Compiti  della  cura.  —  L'azione  terapeutica 
determinerà  variazioni:  1)  del  peso;  2)  degli  esponenti 
clinici  e  biologici  di  intossicazione;  3)  delle  condizioni 
del  focolaio. 

Occorre  ottenere: 

1*  aumento  del  peso,  non  però  soverchio,  oltre  le 
quote  fisiologiche  ; 

2^  scomparsa  dei  fenomeni  tossiemici  e  insensibi- 
lità ai  prodotti  tossici  del  focolaio  ricordando  che  l'assue- 
fazione agli  antigeni  curativi,  tubercoline,  non  è  la  tossi- 
immunità.  Questa  infatti  è  fondamentalmente  triplice: 
bacillare,  piogenica  e  citolitica; 

3^  condizioni  del  focolaio  tali  da  ostacolare  la  pro- 
gressione morbosa  attraverso  alle  modificazioni  circola- 
torie, specie  congestizie,  e  così: 

a)  nelle  forme  evolutive  evitare  le  congestioni 
attivanti  regolando  l'alimentazione,  la  funzione  dige- 
rente, l'influenza  del  clima,  l'esercizio  muscolare,  le  me- 
dicazioni farmaceutiche  ; 

b)  nelle  forme  torpide  o  in  arresto  di  progres- 
sione può  essere  opportuno  stimolare  le  congestioni 
reattive  con  obbiettivo  di  determinare  la  sclerosi. 

3  —  Brrccia. 
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L'innocenza  delle  reazioni  è  tanto  più  certa  quanto 
più  sono  circoscritte  le  lesioni  —  quanto  meno  esse  sono 
necrotiche  —  quanto  più  è  ravvivabile  o  reattivo  è  il 
focolaio  e  quanto  meno  resta  influenzato  dalla  reazione 
lo  stato  generale.  Si  ritiene  comunemente  che  occorra 
alcune  volte  sperimentare  la  cura  di  reazione,  perturba- 
trice (Lepine),  o  come  io  la  chiamo  «  di  provocazione  »  ; 
di  provocazione  serve  sx)esso  in  quei  casi  in  cui  il  tenta- 
tivo di  ottenere  la  reazione  sembra  rischioso.  Tale  è  il  caso 
della  cura  tubercolinica  col  concetto  di  eliminare  masse 
caseose  ben  difese,  non  altrimenti  influenzabili  (Kuss). 

Y.  La  regolazione  della  cura  dovrà  essere  protettiva 
contro  le  intercorrenze  morbose  solidali  con  la  malattia 
tubercolare  fondamentale  e  più  specialmente  contro  i  ca- 
tarri delle  vie  respiratorie,  le  dispepsie  gastrointestinali, 
le  crisi  della  funzione  genitale,  ecc.  ecc. 

Onarigione  della  tnbereolost  e  sue  forme. 

Occorre  per  poter  ben  regolare  una  cura  antituberco- 
lare sapere  che  cosa  s'intende  per  guarigione  della  tu- 
bercolosi e  come  si  fa  diagnosi  della  avvenuta  guarigione. 
Ambedue  le  cose  sono  della  massima  importanza  pratica. 

Occorre  distinguere  una  guarigione  semeiologica,  una 
guarigione  clinica  e  una  guarigione  anatomica,  a  seconda 
della  scomx)arsa  dei  diversi  ordini  di  fenomeni,  che  costi- 
tuiscono la  entità  nosologica  delle  relative  malattie 
tubercolari. 

La  guarigione  semeiologica  consiste  nella  scomparsa 
dei  fatti  fisici,  che  depongono  per  l'attività  dei  focolai, 
cosicché  la  forma  possa  considerarsi  divenuta  silenziosa. 

La  guarigione  clinica  consiste  nella  scomparsa,  non 
soltanto  del  reperto  fisico,  ma  anche  di  ogni  sindrome 
funzionale  dipendente  dalla  malattia,  così  ohe  la  forma 
possa  ritenersi  divenuta  inattiva. 

La  guarigione  anatomica  è  essenzialmente  la  trasfor- 
mazione del  focolaio  tubercolare  in  una  struttura  specifi- 
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camente  inerte  e  incapace  di  determinare  ulteriormente 
formazioni  proliferanti  o  germinative. 

Questo  fotto  a  noi  non  è  dato  riconoscere  con  i  mezzi 
d'indagine  clinica  inerme  od  armata,  comprese  le  ricerche 
biologiche  della  «  reazione  »  specifica  e  radiologiche 
della  densità  e  .dell'opacità  dei  focolai  polmonari. 

'Soliamo  indurre  la  guarigione  anatomica  dalla  persi- 
stenza indefinita  dello  stato  di  guarigione  clinica  rag- 
giunta. Dico  i>ersistenza  indefinita  della  mancanza  d'ogni 
sindrome  fisica  e  funzionale,  poiché,  come  ho  già  accen- 
nato, possono  aversi  lunghe  sospensioni  di  ogni  fenome- 
nologia clinicamente  apprezzabile,  senza  che  la  forma 
sia  spenta  definitivamente. 

Molte  forme  ad  insorgenza  brusca  e  ad  esito  rapida- 
mente infitusto  derivano  da  riaccensione  di  forme  degne 
di  essere  ritenute  provvisoriamente  guarite,  sia  che  il 
periodo  di  loro  attiviti  avesse  dato  luogo  a  sintomatologia 
clinica  definita,  sia  che  avesse  avuto  un  decorso  latente. 

Quantunque  difficile  il  criterio  scientifico  della,  valu- 
tazione di  riparazione,  dal  lato  pratico  la  prova  della  tol- 
leranza al  lavoro  serve  abbastanza  bene  a  giudicare  della 
ottenuta  inattivazione  (L.  Rénon). 

E  poiché  la  valutazione  della  opportunità,  della  utilità 
e  dell'esito  d'ogni  cura  antitubercolare  dipende  dal  con- 
cetto che  il  clinico  si  è  fatto  delle  condizioni  fisiopato- 
logiche  del  focolaio,  occorrerà  ricordare  in  breve  certe 
proposizioni,  delle  quali  in  verità  non  è  possibile  alcuna 
anche  rapida  illustrazione  analìtica,  rimandando  per  essa 
alle  opere  di  patologia  speciale  ed  alle  monografie. 


Yalutazlone  flsio-patologica  dei  focolai  tubercolari. 

Il  decorso  lento  e  subdolo  della  infezione  tubercolare, 
specie  polmonare,  esige  che  si  dia  immediatamente  un 
valore  ai  focolai  subito  che  si  rendono  palesi,  allo  scopo 
di  prendere  al  più  presto  i  provvedimenti  curativi.  Il 
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segreto  della  rinacita  della  cura  sta  nel  più  sollecito  inizio 
e  nella  più  costante  e  lunga  durata. 

1.  Nessuna  malattia  tubercolare  polmonare  palese  può 
dirsi  iniziale;  per  farsi  palese  bisogna  che  raggiunga  un 
tale  stato  di  addensamento  polmonare  da  dare  almeno 
segai,  plessici  od  opacità  radiologiche. 

2.  Una  gran  parte  di  codeste  forme  palesi  diconsi  er- 
roneamente iniziali  o  recenti  rispettivamente  perchè  non 
presentano  segni  banali  di  avanzata  necrosi,  e  perchè  sono 
realmente  di  recente  manifestazione. 

3.  Nessuna  localizzazione,  che  presenti  caratteri  essu- 
dativi (broncoalveoli te  compresa),  è  forma  iniziale  o 
recente. 

4.  La  tubercolosi  polmonare  è  essenzialmente  un  gra- 
nuloma, non  un  processo  catarrale,  quindi  in  ordine  di 
appalesamento  viene  prima  la  sindrome  di  addensamento 
poi  la  fenomenologia  catarrale  (sia  pure  semplicemente 
bronchiolare). 

5.  Nella  valutazione  delle  sintomatologie  di  addensa- 
mento, o  anche  di  ipoaerazione  semplicemente,  occorre 
sempre  il  problema:  trattasi  di  germinazioni  odi  seleroHj 
di  forme  proliferative  o  sclerotiche  f  In  ambo  i  casi  può 
aversi  lo  stesso  reperto  fisico  e  radiologico. 

6.  Alcune  volte  la  diagnosi  differenziale  fra  lesioni 
germinative  e  sclerosanti  è  impossibile,  perchè  possono 
nella  stessa  zona  variamente  commisti  coesistere  noduli 
vegetanti  (tubercoli  giovani:  epitelioidi  o  linfoidi)  e 
banchi  connettivali  di  sclerosi. 

7.  Pel  diagnostico  occorre  ritenere  che  zone  discreta- 
mente estese  di  addensamento  assai  raramente  sono  da 
attribuire  a  sclerosi  pura  e  semplice. 

8.  Una  zona  di  addensamento  capace  di  dare  oscilla- 
zioni di  estensione  e  di  oscurità  alla  ricerca  plessica  e 
radiologica  non  è  per  lo  più  costituita  esclusivamente  da 
una  sclerosi.  "" 

9.  Una  zona  di  addensamento  deve  essere  inoltre  a 
lungo  sorvegliata   acusticamente;   spesso   infatti  nelle 
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forme  di  proliferazione  occorre  sorprendere  fatti  di  essu- 
dazione bronchiolare,  bronchiale  o  alveolare  ripetendo 
Pesame  al  risveglio,  fra  giorno  in  varie  contingenze,  o 
dopo  l'impiego  di  mezzi  iperemizzanti. 

10.  Qnando  la  zona  d'addensamento  in  diagnosi  è 
Punica  esistente  nel  sistema  respiratorio  si  può,  per  deci- 
frarne la  natura,  ricorrere  o,  prove  etiopatogenetichej  purché 
non  esìstano  altrove  altre  localizzazioni  tubercolari. 

11.  Fra  le  prove  etiopatogenetiche  sta  sempre  in 
prima  linea  :  a)  la  ricerca  del  bacillo  nell'espettorato  mi- 
croscopicamente, meglio  ancora  biologicamente  per  inie- 
zione alle  cavie,  sia  ad  espettorazione  spontanea,  sia 
dopo  uso  di  joduro  di  potassio.  Si  comprende  che  la  ri- 
cerca negativa  non  esclude  né  appoggia  alcuna  diagnosi. 

12.  Per  la  diagnosi  etiopatogenetica  vale  l'accerta- 
mento dei  ben  noti  gruppi  d'instabilità  :  b)  instabilità  ter- 
mica (febbre  latente),  circolatoria  (tachicardia  costante 
o  provocabile),  perspiratoria  (facilità  della  sudorazione 
spontaneamente  o  per  cause  inadeguate)  del  tono  vege- 
tativo (esauribilità  nervosa,  turbe  dispeptiche  gastroin- 
testinali). 

13.  Di  non  minore  importanza  sono:  e)  le  turbe 
emotrofiche,  oligoemia,  denutrizione,  turbe  speciali  del 
ricambio  intimo,  come  a  suo  tempo  si  dirà. 

14.  Infine  possono  servire  allo  scopo  :  d)  le  reazioni 
tubercoliniche  in  vitro  e  in  vivoy  e  più  che  tutto  in  vivo, 
Ijc  dosi  tubercoliniche  progressive,  non  però  così  alte  da 
dare  reazioni  vive,  non  così  piccole  da  dare  anafilassia,  o 
meglio  ancora  le  dosi  della  tubercolinoterapia  a  media  ra- 
pidità di  progressione,  servono  spesso  abbastanza  bene  a 
svelare  la  natura  germinativa  di  processi  d'addensamento, 
determinando  spesso  la  comparsa  di  rantoli  (congestivi  o 
essudativi),  che  il  focolaio  scleroso  non  era  in  grado  di 
presentare.  All'infuorì  della  reazione  di  focolaio  già  detta, 
l'assenza  di  intradermoreazione  depone  per  l'assenza  di 
focolai  attivi  ovunque  situati,  ed  al  contrario  la  reazione 
tubercolinica  a  dosi  deboli,  abitualmente  non  reattogene. 
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depone  })er  la  presenza  di  focolai  in  attività.  L'assenza 
di  reattività  congiuntivale  alla  tubercolina  (oftalmo-rea- 
zione negativa)  depone  per  l'assenza  di  focx>lai  attivi  ed 
ove  focolai  esistano,  per  la  loro  inattività,  ed  infine  per 
uno  stato  di  non  suscettibilità  di  reazione  che  dà  alle 
lesioni  l'impronta  di  una  difficile  curabilità.  L'oftalmo- 
reazione  deve  essere  fotta  con  dosi  deboli  (Kuss). 

Il  significato  delle  prove  tubercoliniche,  cui  si  è  ac- 
cennato, è  ben  lungi  dall'essere  incontroverso. 

Da  quanto  si  è  fino  ad  ora  esposto  chiaro  appare 
come  la  cura  antitubercolare  sia  strettamente  connessa, 
subordinata,  e  vincolata  alla  diagnosi  clinica  severa  delle 
variazioni  di  decorso  e  ad  una  serie  di  ricerche  diagno- 
stiche biologiche,  solo  parzialmente  x)er  altro  (le  cliniche) 
di  pratica  utilità.  Credo  inoltre  di  aver  prospettato  che  la 
valutazione  clinica  e  più  ancora  fisio-patologica  degli  esiti 
delle  cure  lungi  dall'essere  sostenuta  da  dati  di  fatto  di 
incontrovertibile  certezza  scaturisce  da  un  certo  numero 
di  dati  di  probabilità  sulla  convergenza  o  divergenza 
dei  quali  occorre  esercitare  un  criterio  clinico  esatto  e 
comi^etente. 

Se  la  diagnostica  sul  modo  di  essere  delle  lesioni  tu- 
bercolari i>olmonari  presenta  tali  difficoltà,  non  già  nei 
rapporti  della  facile  accademia  ma  sul  terreno  della  pra- 
tica realtà,  si  comprende  facilmente,  come  le  difficoltà 
giganteggino  e  divengano  insormontabili  ogni  volta  che 
allo  studio  clinico  del  caso  sia  sostituito  l'impressio- 
nismo incosciente,  o  vuotamente  pretenzioso,  o  comica- 
mente facilone.  H  malato  di  una  pneumopatia  tubercolare 
non  è  un  malato  facile  maij  se  non  si  voglia  ridurre  tutto 
a  fantasticare  sui  suoni  d'addensamento  o  di  escavazione 
o  sulle  variazioni  spesso  fantastiche  della  temperatura  e 
del  peso;  purtroppo  non  è  più  il  tempo  delle  virtuosità 
acustico-plessiche,  perchè  tali  virtuosità-  sono  ora  acces- 
sibili a  tutti,  quando  la  forma  tubercolare  è  palese  e  sono 
spesso  acrobatismi  di  discutìbile  serietà  quando  su  di 
essi  si  voglia  basare  la  diagnosi  di  tubercolosi  occulta. 
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Ciò  che  non  è  accessìbile  a  tntti  e  non  si  fonda  su 
dati  troppo  palesi  è  invece  l'apprezzamento  fìinzionale 
dello  stato  di  compatimento  nel  quale  sono  coinvolti  tutti 
i  sistemi  dell'economia,  dal  sistema  circolatorio  e  dige- 
rente al  sistema  nervoso  e  emo-  e  uropoietico,  dalla  fan- 
zione  ormonico-vegetativa  alle  concomitanze  o  complica- 
zioni del  sistema  genitale  dei  due  sessi. 

Qaesto  è  quello  che  si  deve  pretendere  da  un  medico 
coscienzioso;  che  è  quanto  dire  l'apprezzamento  com- 
plessivo ed  oculato  del  caso  particolare. 

Io  vorrei  che  dalla  conoscenza  delle  nozioni  elementari, 
il  più  coordinatamente  possibile  raccolte  in  quest/O  libro, 
il  medico  sì  persuadesse  che  esiste  un  numero  stragrande 
di  problemi  clinico-terapeutici,  che  bisogna  conoscere 
per  curare  un  tubercoloso,  e  che  tutte  le  norme  abitu- 
dinarie e  tassative,  tutte  le  iniziazioni  specialistiche  od 
occultistiche  «  in  materia  »  hanno  un  valore,  che  non 
trova  alcuna  unità  di  misura  atta  a  denominarle  nella 
scienza  medica. 

£  nello  stesso  modo  che  in  x>fttologia  esiste  la  etiologia 
ed  a  fianco  della  terapia  riparatrice  esiste  la  terapia  pre- 
ventiva, accennerò  assai  sommariamente  anche  ai  proce- 
dimenti che  si  propongono  di  prevenire  lo  scoppio  delle 
malattie  tubercolari  attive  e  manifeste. 

Per  codesta  terapia  delle  progressioni,  per  codesta 
medicazione  di  consolidamento  e  di  rivalorizzazione  io 
voglio  prendere  ad  imprestito  un  termine  della  lotta  anti- 
malarica, la  bonifica.  Come  per  la  malaria  esiste  la  bonifica 
del  terreno  e  la  bonifica  umana,  cosi  per  la  tubercolosi 
dovrebbe  essere  alacremente  istituita  la  bonifica  dell'am- 
biente di  vita,  A^Whahitat  del  germe,  e  la  bonifica  del- 
l'uomo. 

A)  La  bonifica  d'ambiente  consiste  nel  risanamento 
antitubercolarey  vale  a  dire  il  risanamento  dei  luoghi,  in 
cai  temporaneamente  il  germe  fa  piede  a  terra.  Quindi 
bonifica  antitubercolare:  a)  dei  luoghi  di  riunione  collet- 
tiva, rimuovendone  le  cause  potenziali  (nettezza)  ed  attuali 
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di  contagio  (isolamento  dei  disseminatori  di  bacilli).  Inoltre 
bonifica  antitubercolare  :  h)  della  essenza  del  lavoro,  rimo- 
vendo  le  cause  favorienti  o  determinanti  la  possibilità 
dell'infezione  nuova  o  l'attivazione  dell'infezione  già  con- 
tratta ed  inattiva  (lavoro  esauriente,  provoeat'Ore,  pol- 
veroso, tossico). 

B)  La  bonifica  umana  consiste  nella  guarigione  del 
focolaio  latente  e  dissimulato  non  infettante  e  la  rigene- 
razione degli  stati  astenici. 

Per  liberarsi  degli  astenici  e  dei  gracili  specie  nella 
età  dello  sviluppo,  soprattutto  nella  fanciullezza,  abbiamo 
due  mezzi  :  la  terapia  indiretta  e  la  terapia  diretta. 

a)  La  terapia  indiretta,  deve  rivolgersi  alla  resi- 
stenza organica,  alle  concause  specie  meteoriche  : 

V  cura  di  assuefazione  allHntemperie  —  cercando 
di  ottenere  ai  soggetti  la  indipendenza  tarmica  dall'am- 
biente; 

2^  cura  dHrrohustimentOj  consistente  in  genere 
nella  normalizzazione  e  nell'accrescimento  delle  funzioni 
organiche  e  del  rendimento  biologico  totale. 

b)  La  terapia  diretta,  che  è  una  cura  di  economiz- 
zazione,  di  risarcimento  e  di  reintegrazione,  la  cui  base  è 
fatt<a  di  aerazione,  alimentazione  e  graduale  distribuzione 
del  riposo  e  dell'esercizio  muscolare,  non  che  di  regola- 
zione di  tutti  i  materiali  nutritivi  proteici  termodinamo- 
geni, rimineralizzanti  se  del  caso. 

Quando  la  forma  si  rende  palese  e  determina  una  ma- 
lattia tubercolare  i  procedimenti  di  bonifica  cedono  il 
posto  ai  mezzi  di  ricupero,  che  costituiscono  l'argomento 
di  cui  particolarmente  s'interessa  questo  libro. 
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CAPITOLO  II. 

Cure  climatiche  e  solari. 


Le  care  climatiche  e  solari  delle  malattie  tubercolari 
del  polmone  sì  sono  andate  diffondendo  tra  il  discredito 
nel  quale  in  genere  erano  cadute  tutte  le  cure  all'epoca, 
in  cui  era  un  gesto  di  stile  il  ridersi  della  curabilità  della 
tubercolosi  polmonare. 

Iniziatasi  poi  Pepoca  ancor  più  in&usta  della  indu- 
strialiszazione  delle  prestazioni  salutari,  nella  smania 
del  nuovo  e  del  clamoroso,  non  potevano  essere  trascu- 
rate quelle  cure  che  si  ritenevano  eminentemente  rimu- 
nerative da  parte  della  più  estesa  e  formidabile  delle 
infermità.  Gli  agenti  fisici  in  genere  e  le  cure  climatiche 
e  solari  furono  allo  scopo  ricercati  ;  esse  si  prestavano 
assai  bene  ad  impressionare  il  pubblico  recettivo. 

Si  comprende  facilmente  come  da  simili  direttive  non 
si  siano  gran  fatto  avvantaggiate  le  indagini,  che  della 
azione  curativa  antitubercolare  degli  agenti  fisici  ci  avreb- 
bero dovuto  dare  nozioni  alquanto  più  resistenti  ad  una 
revisione  scientifica  un  po'  accurata.  Se  ne  avvantaggiò 
invece  la  tecnica  della  utilizzazione  dei  luoghi  di  sog- 
giorno e  dell'allestimento  degli  alberghi  sapitari  e  della 
organizzazione  delle  società  per  impianti  curativi.  Fon 
8i  può  negare  che  anche  questo  sia  un  progresso,  avente 
una  certa  attinenza  coi  medici  e  colle  medicine. 

Malgrado  tutto  noi  possediamo,  attraverso  a  molte 
produzioni  scientìficamente  negative,  ^>er  lo  più  costruite 
di  statistiche  simili  a  quelle  del  movimento  dei  forestieri 
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e  di  racconti  di  guarigioni  taumatargiche,  un  certo  nu- 
mero di  fiitti,  che  valgono  a  dare  direttive  pratiche  cosi 
al  medico,  che  cura  gli  infermi,  come  al  ricercatore,  che 
dovrà  documentare  ì  valori  curativi  dei  mezzi  fisici  entrati 
nell'uso. 

Intendiamo  per  climoterapia  il  complesso  delle  azioni 
che  vari  climi  esercitano  sull'organismo  e  possono  essere 
impiegate  a  scopo  di  cura. 

Come  è  ben  noto,  il  clima  di  un  luogo  risulta  di  alcuni 
gruppi  di  fattori,  fra  cui  quelli  d'origine  tellurica  e  me- 
teorica  hanno  la  prevalenza. 


Caratteri  del  clima. 

I  caratteri  del  olimaj  dal  punto  di  vista  terapeutico, 
dipendono  dai  seguenti  fattori  principali:  V  tempera- 
tura; 2^  pressione  atmosferica;  3^  umidità;  4^  illumina- 
zione ;  5""  ventilazione.  A  questi  cinque  fattori  del  clima 
se  ne  aggiungono  parecchi  altri  secondari,  che  modificano 
a  loro  volta,  dal  lato  terapeutico,  le  condizioni  del  clima. 

Essi  si  gruppano  così: 

1^  posizione  geografica^  vale  a  dire:  a)  altitudine; 
b)  latitudine;  e)  postura  rispetto  alla  distribuzione  delle 
terre  e  delle  acque  (in  riva  al  mare  o  entro  terra); 

^  2**  configurazione  topografi^ia  o  gituazione  tellurica^ 
cioè:  a)  natura  del  suolo  (geologicamente  considerata); 
b)  rapporti  con  la  &lda  acquea  sotterranea;  e)  condizioni 
di  vegetazione; 

3**  determinanti  meteorici^  ossia:  a)  intensità  media 
della  precipitazione  atmosferica  ;  b)  stato  '  predominante 
del  cielo. 

Ora  si  comprende  che,  mentre  le  qualità  fondamentali 
di  un  clima  sono  :  clima  freddo,  caldo,  d'alta  o  bassa  pres- 
sione, umido  secco,  di  forte  o  debole  irraggiamento,  ven- 
tilato, poco  ventilato,  ventoso,  queste  caratteristiche  ik)s- 
sano  poi  variamente  combinarsi  con  un  clima  a  posizione 
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• 

geografica  di  montagna,  mezza  montagna,  pianura,  set- 
tentrionale, centrale,  meridionale,  marino,  insalare,  con- 
tinentale. 

E  queste  caratteristiche  climatiche  possono  aumentare 
di  complessità  in  considerazione  della  configurazione 
topografica,  per  es.,  di  terreno  roccioso  o  sedimentario, 
a  falda  acquea  superficiale  o  profonda,  a  vegetazione 
erbacea,  arborea,  ecc.,  ed  infine  dello  stato  meteorico 
costante  o  variabile. 

Per  esemplificare,  si  potrà  dare  un  clima:  freddo,  di 
variabile  pressione  media,  umido,  a  scarso  irraggiamento 
solare,  ventoso,  di  valle,  settentrionale,  continentale,  su 
terreno  inarnoso,  acquitrino,  a  prato,  prevalentemente  a 
cielo  coperto  e  molto  piovoso.  A  questo,  che  è  lo  schema 
dei  climi  sfavorevoli,  si  opx)one  un  clima  come  il  seguente  : 
temperato,  con  bassa  pressione  atmosferica,  asciutto,  lu- 
minoso, ventilato,  di  mezza  montagna  meridionale,  con- 
tinentale, su  terreno  morenico,  falda  acquea  profonda  con 
affioramenti  in  vena,  a  vegetazione  arborea  resinosa, 
meteoricamente  costante,  a  cielo  limpido  predominante- 
mente, mediocri  precipitazioni  atmosferiche.  Evidente- 
mente è  questo  un  clima  ottimo,  specie  per  sani. 

Occorre  avanti  tutto  dire  della  importanza  fisiolo- 
gica dei  diversi  elementi  climatici,  a  quanto  la  tradizione 
e  la  osservazione  empirica,  piti  che  la  ricerca  sistematica 
ci  hanno  ingegnato. 

La  conoscenza  di  questi  fattori  del  clima  ci  sarà  uti- 
lissima, poiché  in  ogni  clima  esistono  variazioni  di  questi 
fattori  per  epoche  dell'anno  o  stagioni,  e  condizioni  pecu- 
liari a  date  epoche.  È  da  queste  particolarità  che  noi  po- 
tremo stabilire  il  valore  di  un  luogo  di  cura  e  indicarne 
l'impiego. 

Il  clima  peraltro  non  è  un  presidio  terapeutico  ad 
azione  unica  in  un  certo  senso,  come  alcuni  generi  di 
farmaci;  il  clima  agisce  invece  su  tutti  gli  organi  e  sistemi 
e  la  sua  azione  non  è  altrimenti  conoscibile  che  attraverso 
all'azione  degli  elementi  di  cui  è  costituito. 
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Temperatura.  —  È  &cilinente  ben  tollerata  in  gene- 
rale dai  sani  qualsiasi  temperatura  atmosferica  insolita 
purché  non  tocchi  gli  estremi,  nei  quali  diviene  sorgente 
di  turbe  funzionali  e  causa  di  malattie.  Una  temperatura 
atmosferica  fredda  è  tonica,  eccitante  del  ricambio  mate- 
riale, delle  fiinzioni  digerenti  e  nervose;  è  poco  tollerata 
nei  soggetti  ad  ipocapacità  funzionale  del  rene  o  del 
cuore  per  le  turbe  della  circolazione,  che  ne  derivano, 
specie  nei  vasi  periferici.  La  temperatura  atmosferica 
calda  ha  un'azione  inversa,  ma  agevola  con  la  vasodila- 
tazione periferica  la  funzione  cardiaca  e  con  l'attivazione 
della  eliminazione  cutanea  la  funzione  renale;  conferisce 
inoltre  ai  soggetti  facilmente  colpiti  da  tutte  quelle  lesioni 
devolute  a  progresso  di  perfrigeramento  e  che  vanno  col 
nome  tradizionale  di  affezioni  reumatiche.  Un  clima 
caldo  è  d'obbligo  per  gli  individui  che  sono  soliti  a  con- 
trarre col  freddo  fBktti  catarrali  delle  vie  respiratorie  e 
non  hanno,  come  vedremo,  tratto  beneficio  dalle  congrue 
pratiche  di  «  avvezzamente  ». 

Pressione  atmosferica.  —  La  pressione  atmosferica 
è  in  grado  di  determinare  nei  soggetti  sensibili  modifica- 
zioni circolatorie  di  non  piccolo  rilievo.  £  la  pressione 
atmosferica  che  entra  in  azione  nel  determinare  la  contro- 
pressione o  pressione  esterna,  che  si  esercita  sui  vasi 
sanguigni  superficiali  ed  in  certa  misura  anche  sui 
profondi. 

Fra  i  vasi  profondi,  che  più  direttamente  risentono  la 
pressione  atmosferica,  devono  essere  considerati  quelli 
che  decorrono  nel  polmone,  che  è  in  diretta  comunica- 
zione con  l'aria  atmosferica.  La  pressione  atmosferica 
lieve  sì  ritiene  stimolare  la  funzione  nutritiva,  accele- 
rare la  circolazione  sanguigna  ed  essere  cagione  delle 
modificazioni  ematiche  proprie  dell'alta  montagna. 

Nelle  lievi  pressioni  atmosferiche  si  vedono  più  facili 
i  processi  congestizi  viscerali,  specie  polmonari.  La  pres- 
sione atmosferica  più  grave  esercita  una  azione  opposta 
alla  fin  qui  descritta;  molti  soggetti,  che  a  pressioni 
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atmosferiche  lievi  sabiscono  fenomeni  eccitativi  con  in- 
sonnia, si  trovano  al  contrario  più  quieti  e  tranquilli  nei 
luoghi  di  pressione  atmosferica  più  grave; 

Umidità.  —  La  fisica  distingue  due  generi  di  umidità 
o  grado  igroscopico,  l'assoluta  e  la  relativa. 

L'umidità  assoluta  è  la  quantità  di  vapore  acqueo 
contenuta  in  un  volume  d'aria  considerato  come  unità. 
L'umidità  relativa  è  il  rapporto  fra  l'umidità  assoluta  e  la 
saturazione;  in  altre  parole,  il  rapporto  fra  la  quantità  di 
acqua  contenuta  in  un  volume  unitario  di  aria  e  quella 
che  occorrerebbe,  perchè  detto  volume  addivenisse  saturo 
di  vapore  a  quella  data  temperatura  e  pressione.  Uno 
spazio  o  volume  si  dice  saturo  di  un  vapore  quando  ne 
contiene  in  tale  quantità,  che  non  se  ne  può  aggiungere 
ulteriormente  senza  che  una  parte  di  vapore  passi  allo 
stato  liquido. 

Delle  due  umidità  è  l'umidità  relativa,  che  più  inte- 
ressa il  clima  terapeutico.  Dipende  da  codesta  umidità 
relativa  il  prodursi  delle  condensazioni  di  vapore  allo 
stato  di  nebbia  o  di  vapori  densi  e  bassi,  che  hanno  così 
grande  importanza  sull'irraggiamento. 

Le  cause  dell'umidità  di  un  clima  sono  molteplici,  e 
così  d'indole  meteorica  che  tellurica.  L'umidità  aumenta 
la  sensazione  di  caldo  o  di  freddo  proprio  d'un  determi- 
nato clima  e  ne  aumenta  quindi  l'azione  biologica  lesiva. 

Lo  stato  dell'umidità  atmosferica  influisce  sulla  vita- 
lità dei  germi  i^progeni  o  patogeni  deirambiente  ;  dì 
solito  la  secchezza  ne  rende  più  difficile  la  propagazione 
o  la  conservazione  in  vita. 

L'esperienza  comune  insegna  infine,  come  nei  climi  in 
cui  l'umidità  relativa  è  forte  spesseggino  le  forme  d'infe- 
zione reumatica  e  quelle  più  o  meno  legate  all'antecedente 
«  perfrigeramento  ». 

illuminazione.  —  Dico  illuminazione  e  non  dico  irrag- 
giamento, volendo  comprendere  con  la  denominazione  la 
somma  dei  fattori  di  «  illuminazione  »,  sìa  da  irradiazione 
diretta  solare,  che  riflessa  o  diffusa. 
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L'illuminazione  è  un  coefficiente  importantissimo  del 
clima  inteso  in  senso  terapeutico,  inquantochè,  come  ve- 
dremo, è  dovuta  alla  luce  solare  una  gran  parte  dei  van- 
taggi che  si  ottengono  colla  cura  climatica,  di  cui  quindi 
una  parte  soltanto  è  dovuta  in  realtà  alla  cura  climatica 
pura  e  semplice. 

L'illuminazione  è  un  fattore  di  riscaldamento  di  sec- 
chezza e  di  salubrità.  L'illuminazione,  e  piti  specialmente 
l'irradiazione  solare  diretta,  agisce  in  modo  deleterio  sulla 
vita  dei  germi,  che  vengono,  qua!  prima  qual  poi,  annien- 
tati. Un  «  clima  luminoso  »  ha  un'azione  tonica,  stimo- 
lante del  ricambio  e  dell'ematosi,  e  dei  processi  della  vita 
vegetativa,  come  si  può  riscontrare  osservando  i  risultati 
della  così  detta  cura  all'aria  aperta. 

Ventilazione.  —  La  velocità  media  del  vento  e  la  dire- 
zione dei  venti  dominanti  hanno  una  grande  importanza 
sul  clima  dal  lato  terapeutico. 

Il  vento,  sempre  in  relazione  alla  propria  velocità, 
aumenta  la  sensazione  del  fì*eddo,  attenua  la  sensazione 
del  caldo  e  mitiga  in  realtà  la  temperatura,  facilita  la 
evaporazione  e  dissipa  i  vapori  atti  a  condensarsi  e  a 
ristagnare. 

Le  correnti  atmosferiche,  a  seconda  del  loro  percorso, 
possono  essere  fresche  o  calde,  secche  o  umide. 

I  venti  freschi  e  secchi  sono  più  tollerati  degli  umidì 
e  caldi,  a  parità  di  condizioni,  e  ad  una  mite  velocità 
danno  senso  di  benessere  e  di  vigore.  I  venti  caldi  e 
umidi  si  ritengono  atti  a  deprimere  il  tono  vegetativo 
dell'economia  e  sono  altrettanto  nocivi  come  l'umidità  in 
genere  di  qualsiasi  origine. 

La  posizione  geografica  delle  regioni  ha  pure  impor- 
tanza nel  clima,  e  l'hanno  anzitutto  a  parità  delle  altre 
condizioni  l'altitudine  e  la  latitudine. 

Si  comprende  che  le  cinque  caratteristiche  fonda- 
mentali del  clima  acquistano  uno  speciale  significato  a 
seconda  che  si  tratti  di  clizia  settentrionale  o  meridio- 
nale, o  di  clima  di  montagna  o  di  pianura. 
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Certo  la  posizione  geografica  implica  necessariamente 
la  predominanza  di  alcuni  dei  cinque  fattori  fondamentali 
del  clima:  temperatura,  pressione,  umidità,  illuminazione, 
ventilazione,  ma  coeteris  pariìms  dà  al  clima  delle  carat- 
teristiche tutte  speciali  e  distintive;  cosi  non  è  eguale 
un  clima  secco  di  montagna  o  di  pianura,  di  riviera  o  di 
entro-terra, 

La  configurazione  topografica  o  situazione  teiiurica 
ha  pure  una  grande  importanza  come  modificatrice  del 
tipo  dei  fattorì  fondamentali  :  la  natura  geologica  del  ter- 
reno e  la  struttura  della  roccia  ha  importanza,  per  es.,  nei 
riguardi  della  irradiazione  terrestre,  dell'assorbimento 
del  calore  solare,  nel  regime  delle  acque  del  soprasuolo, 
nella  possibilità  delle  vegetazioni. 

I  rapi)orti  con  la«falda  acquea  sotterranea  ha  la  mas- 
sima importanza  sulla  salubrità  del  suolo,  ed  infine  la 
speciale  vegetazione  èjdi  grande  rilievo  nelle  condizioni 
del  clima. 

Alcune  piante  di  alto  fusto  emettono  essenze,  che 
ozonizzano  l'ambiente  in  cui  quelle  vivono.  La  funzione 
clorofilliana  mette  in  libertà  una  quantità  di  gran  lunga 
superiore  dì  ossigeno  che  non  quella  consumata  dalla 
respirazione  della  pianta;  la  vegetazione  infine  ha  l'ufficio 
di  regolare  la  distribuzione  dell'acqua  del  soprasuolo  e 
di  influire  sulle  correnti  atmosferiche,  com'è  noto. 

Ultimi  ma  n<m  meno  legati  alla  condizione  del  clima 
sono  i  determinanti  meteorici,  e  soprattutto  precipitazione 
atmosferica  e  stata  del  cielo.  Si  comprenderà  fra  breve 
quanto  sia  necessario  per  le  cure  antitubercolari  clima- 
tiche che  il  cielo  sia  al  massimo  sereno  e  le  pioggie  distan- 
ziate per  quanto  abbondanti.  Lo  stato  del  cielo  influisce 
essenzialmente  sulla  umidità  perchè  modifica  la  evapora- 
zione terrestre,  e  sulla  illuminazione,  che  sono  fattori  fon- 
damentali del  clima. 


4  —  BREOaA. 
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Clima  montano. 

Lo  caratteristiche  del  clima  montano  si  presentano,  a 
seconda  delle  latitudini,  a  differente  altitudine.  Quanto 
più  alta  è  la  latitudine  tanto  piti  bassa  è  la  quota  alti- 
metrica  a  cui  compariscono  i  caratteri  del  clima  montano. 

Per  i  nostri  luoghi  di  media  latitudine  occorre  Assare 
come  varia  il  tipo  climatico  alle  diverse  altitudini. 

Fra  700  m.  a  1200  si  comprendono  in  generale  i  limiti 
del  clima  di  montagna  vera  e  propria;  fra  i  1200  e  i  1900  m. 
si  tratta  di  alta  montagna,  e  da  1900  in  su  sì  parla  di 
clima  di  altissima  montagna.  Al  di  sotto  dei  500-700  m., 
lìmiti  del  clima  di  mezza  montagna;  il  clima  vi  è  di  poco 
diverso  da  quello  degli  abituali  centri  abituati. 

Queste  diverse  altitudini  hanno  di  per  sé  nei  paesi 
temperati,  come  i  nostri,  delle  qualità  climatiche  partico- 
lari, indipendenti  dalla  posizione  topografica,  dalla  acci- 
dentalità del  terreno,  dalla  vegetazione,  ecc.  Questi  Mtori 
tuttavia  modificano  il  genere  del  clima  montano,  come 
sono  in  grado  di  modificare  qualsiasi  altro  tipo  di  clima. 

^eì  clima  montano,  qualunque  siano  le  condizioni 
locali,  in  grazia  dell'altitudine  si  nota  anzitutto  una  dimi- 
nuzione di  pressione  atmosferica.  Come  in  pianura  si 
hanno  pure  in  montagna  oscillazioni  di  pressione  atmo- 
sferica giornaliere  e  di  stagione  ;  esse  però  sono  meno  che 
in  pianura  considerevoli. 

D'inverno  nelle  grandi  altitudini  la  pressione  atmo- 
sferica raggiunge  un  notevole  abbassamento,  e  viceversa 
una  notevole  elevazione  l'estate. 

La  diminuzione  della  pressione  atmosferica,  come  è 
noto,  è  indice  di  una  diminuzione  di  densità  dell'aria  e 
I>er  ciò  stesso  di  una  minore  quantità  dei  componenti 
dell'aria  stessa.  Tale  diminuzione  nelle  grandi  altitudini 
superiori  peraltro  a  quella  che  serve  alle  nostre  cure, 
giunge  ad  un  limite  non  più  compatibile  col  benessere 
eziandio  dei  soggetti  sani. 
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Goll'altitndine  insieme  alla  pressione  scema  la  tempe- 
ratura. Tale  decremento  termico  è  dipendente  dall'eleva- 
zione,  qualunque  sia  la  latitudine,  almeno  fino  al  60°  pa- 
rallelo. Questo  «  gradiente  termico  »  dell'altitudine  è 
di  0^,50  C.  per  ogni  100  metri  di  elevazione,  e  piti  esatta- 
mente si  aggira  su  0^,45  in  inverno  e  0*^,70  in  estate. 

Fu  notato  che  nei  monti  isolati  tale  abbassamento 
termico  è  maggiore  che  nei  sistemi  di  montagne,  e  che  in 
inverno,  specie  dopo  nevicate,  è  maggiore  a  fondo  valle 
che  sulle  pendici. 

Lo  stato  igroscopico  dell'aria  nel  clima  montano  si 
abbassa  più  rapidamente  che  la  pressione  atmosferica; 
quindi  il  clima  della  montagna  è  caratteristico  per  la  sec- 
chezza. Mentre  1  venti  della  pianura  sono  carichi  di 
umidità  e  condensano  rapidamente  il  vapore  fino  a  satu- 
razione, generando  nubi  e  nebbie,  il  vento  che  discende 
dal  monte  è  invece  particolarmente  asciutto.  La  secchezza 
del  clima  montano  è  maggiore  in  inverno  che  in  estate. 
In  inverno  infatti  la  temperatura  abbassandosi  dapper- 
tutto il  vapore  acqueo  trova  più  in  basso  verso  le  pen- 
dici il  suo  punto  di  condensamento. 

La  quantità  di  precipitazioni  atmosferiche  (pioggia) 
aumenta,  salendo  in  altezza  fino  ad  un  limite  determi- 
nato, oltre  del  quale  le  precipitazioni  acquee  tornano  a 
diminuire. 

Il  limite  predetto  varia  colla  temperatura,  umidità 
relativa,  stagioni,  condizioni  della  superficie  terrestre, 
che  favoriscono  la  produzione  del  vapore  acqueo. 

Per  l'abbondanza  delle  pioggie  influisce  la  direzione 
delle  catene  montuose.  Se  si  trovano  nella  direzione  dei 
venti  umidi  del  sud  o  del  nord,  la  pioggia  sarà  eguale  nei 
due  versanti,  se  in  senso  opposto  o  a  barriera  del  vento, 
al  di  là  dello  spartiacque  sarà  scarsezza  di  pioggia,  al 
di  qua  abbondanza.  La  caduta  dell'acqua  influisce  sulla 
durata  delle  nevi,  e  la  neve  è  regolatrice  del  calore,  perchè 
gli  strati  atmosferici  a  contatto  con  la  neve  non  si  scal- 
dano, non  si  hanno  quindi  correnti  ascendenti  uè  venti 
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locali.  Questi  si  formano  perchè  l'aria,  scaldandosi  alle 
pendici  dei  monti,  alla  levata  del  sole  risale  e  al  sao 
posto  va  dell'aria  flredda,  che  scende  in  basso;  è  noto  in- 
fatti come  lo  scaldamento  terrestre  avvenga  piti  intensa- 
mente nelle  regioni  meno  elevate  e  come  sulla  cima  dei 
monti  il  raffreddamento  notturno  sia  maggiore  che  nelle 
zone  più  basse. 

Questi  venti  locali  dipendono  dalla  presenza  dei 
monti  ;  i  monti  però  possono  spesso  proteggere  dal  vento, 
quando  s'incontrano  nella  direzione  di  esso. 

Il  clima  montano  è  caratteristico  per  la  notevole 
intensità  della  irradiazione  solare.  L'irradiazione  è  tanto 
più  forte,  quanto  minore  è  la  densità  e  la  umidità  degli 
strati  d'aria,  vale  a  dire  quanto  minori  sono  le  cause  di 
assorbimento  delle  energie  raggianti;  tali  cause  in  mon- 
tagna sono  assai  scarse. 

La  elevata  intensità  di  irraggiamento  solare  in  mon- 
tagna fa  si  che  vi  siano  assai  grandi  differenze  di  tem[)e- 
ratura  ira  luoghi  battuti  e  non  battuti  dal  sole,  dal  giorno 
alla  notte. 

Una  caratteristica  bioterapeuticamente  molto  impor- 
tante dell'aria  di  montagna  è  poi  questa,  che  essa  è  priva 
d'impurità,  di  sostanze  irritanti  e  di  bact^rì. 

Azione  biologica  del  clima  montano. 

Il  clima  montano  può  definirsi  un  clima  freddo,  secco, 
di  bassa  pressione  atmosferica  e  di  rarefazione  dell'aria 
respiratoria,  intensamente  luminoso  e  ventilato.  Molti 
fattori  specifici  stimolanti  sono  contenuti  adunque  in 
questo  clima. 

L'azione  del  clima  montano  si  fa  sentire  in  tutti  gli 
esseri  viventi,  sia  vegetali  sia  animali,  e  da  questa  azione 
non  può  certo  sfuggire  l'uomo.  Esso  è  tanto  più  sensi- 
bihj  quanto  più  rapidamente  passa  da  un  clima  diverso  a 
quello  di  montagna. 


Cure  olimatìohe  e  solari  53 

L'azione  principale  del  clima  montano  può  pratica- 
mente definirsi  come  eccitante,  ed  è  massima  in  prin- 
cipio e  va  per  la  langa  permanenza  attenuandosi ,  non 
così  da  scomparire  completamente. 

Funzione  bbspibatobia.  —  In  primo  tempo  la 
respirazione  è  aumentata  in  montagna  per  frequenza  e 
per  volume  d'aria  inspirata,  sìa  nel  riposo,  sìa  durante  il 
lavoro.  Questo  aumento  non  sembra  eguale  a  quello  cbe 
si  otterrebbe  con  l'artificiale  rarefazione  dell'aria  in  grado 
corrispondente. 

In  un  secondo  tempo  la  frequenza  e  il  volume  della 
respirazione  ritornano  alle  medie  abituali. 

Infine,  quando  il  soggetto  è  completamente  acclima- 
tato, il  respiro  diminuisce  di  numero  ed  aumenta  di  x)ro- 
fondità,  di  energia  e  di  volume;  il  torace  tende  ad  am- 
pliarsi e  ad  assumere  l'atteggiamento  dei  toraci  ampi  e 
«  profondi  )>  dei  nativi.  I  muscoli  ausiliari  della  respira- 
zione aumentano  di  forza  e  di  volume,  la  circolazione 
XK>lmonare  è  più  abbondante  di  massa  sanguigna. 

La  capacità  vitale,  che  sembra  diminuita  nell'ascen- 
sione, dopo  alcuni  giorni  ritorna  alla  media,  ed  aumenta 
fino  a  superare  le  cifre,  che  si  hanno  per  la  stessa  statura 
nei  nativi. 

Queste  diverse  tappe,  che  attraversano  le  modifica- 
zioni del  respiro  nei  soggetti  che  da  altro  clima  vanno 
alla  montagna,  hanno  una  durata  diversa  ed  una  curva 
di  decorso  differente  da  individuo  a  individuo. 

E  nel  guidare  a  termine  le  modificazioni  definitive, 
che  la  montagna  induce  nel  easo  singolOj  consiste  appunto 
l'acclimatazione  del  soggetto  al  nuovo  clima. 

Parallele  alle  variazioni  fisiche  del  respiro,  meno  diret- 
tamente accertabili  ma  di  essenziale  importanza,  sono  le 
modificazioni  del  chimismo  respiratorio  in  montagna. 

Il  consumo  dell'ossigeno  e  la  produzione  dell'anidride 
carbonica  sono  aumentati  in  primo  tempo.  Poi  fra  qualche 
giorno  o  settimana,  a  seconda  dell'altezza  e  del  soggetto, 
le  cifre  ritornano  conformi  alle  abituali  ;  ciò  non  ostante 


54  Capitolo  II. 

il  metabolismo  organico  in  montagna  appare,  tanto  in 
riposo  quanto  nel  lavoro,  più  vivace  che  in  pianura.  L'au- 
mento del  consumo  organico  è,  come  vedremo,  soprattutto 
respiratorio,  vale  a  dire  nei  riguardi  degli  elementi  termo- 
dinamogeni; non  già,  a  quel  che  pare  più  certo,  a  carico 
dei  nuclei  azotati. 

Funzione  emopoietica:  Composizione  del  sangue. — 
In  montagna,  tanto  gli  uomini  quanto  gli  animali,  abituati 
nei  luoghi  elevati,  presentano  aumento  delle  emazie  e 
dell'emoglobina  cosi  nell't^n^^à  di  volume  come  nell'amo- 
globina  totale. 

Tale  aumento  è  reale  e  sembra  esclusivamente  dipen- 
dente dalla  rarefazione  dell'aria,  perchè  si  determina 
anche  in  animali  tenuti  per  lungo  tempo  in  cassoni  ad 
aria  rarefatta.  Le  modificazioni  leucocitarie  non  mi  sem- 
brano ancora  accertate. 

Distribuzione  del  sangue,  —  Oltre  la  composizione 
viene,  pel  clima  montano,  modificata  la  distribuzione 
del  sangue  nei  territori  vasali.  Per  l'alternativa  di  vaso- 
costrizioni periferiche,  accompagnate  da  vasodilatazioni 
centrali,  e  di  modificazioni  vasomotorie  opposte,  a  se- 
conda che  entra  in  giuoco  bruscamente  la  bassa  pres- 
sione atmosferica  e  la  bassa  temperatura  da  un  lato, 
ovvero  dall'altro  il  vivo  irraggiamento  solare  con  la  tem- 
peratura corrispondente  che  ne  deriva,  risulta  che  l'atti- 
vità vasocontrattile  resta  notevolmente  aumentata,  va- 
riando continuamente  la  distribuzione  e  concentrazione 
del  sangue. 

Funzione  circolatoria.  —  Nelle  altitudini  la  fun- 
zione circolatoria  viene  notevolmente  modificata. 

La  frequenza  del  polso  aumenta  (fino  di  30-40  pulsa- 
zioni) a  seconda  dell'altitudine  e  della  suscettibilità  del 
soggetto,  subito  che  dalla  pianura  risalga  alla  montagna. 
In  tempo  più  o  meno  breve  la  fìrequenza  ritorna  nei 
limiti  medi. 

Durante  il  lavoro  però  la  frequenza  può  aumentare 
notevolmente  (fino  anche  a  150-160),  per  ritornare  nei 
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casi  normali  alla  norma  subito  sospeso  il  lavoro.  La 
pressione  arteriosa  non  si  modifica  qaando  è  avvenuta 
l'acclimatazione. 

Funzione  musoolabe. — Non  riguarda  il  caso  nostro 
la  diminuzione  della  resistenza  massima  muscolare  e  al 
lavoro  volontario,  che  si  verifica  ad  altitudini  come  2800  m. 
e  oltre,  dove  noi  non  manderemo  certo  i  nostri  malati  per 
nessuna  ragione. 

Nelle  altezze  medie  il  lavoro  muscolare  appare  più 
agevole  e  più  tollerato,  l'afifaticamento  minore,  il  senso 
di  scaldamento  meno  intenso,  la  spossatezza  e  il  males- 
sere della  &tica  notevolmente  ridotto.  Ciò  si  deve  a  che 
l'innalzamento  termico  reale,  che  si  associa  agevolmente 
al  lavoro  muscolare,  è  per  la  maggiore  dispersione  del 
calore,  di  cui  diremo  fra  breve,  impedito.  Tutto  ciò  deter- 
mina quella  maggior  lena  e  quel  senso  di  benessere,  che 
si  appalesa  nei  soggetti,  che  sono  inviati  alle  colonie 
alpine  e  che  fanno  vita  di  esercizio  all'aria  libera. 

Funzione  tebmobegolatbioe.  —  Sulla  montagna 
aumenta  la  dispersione  del  calore.  A  ciò  coopera  la  bassa 
temperatura  e  la  ventilazione,  che  accrescono  la  sottra- 
zione di  calore  per  conduzione  e  per  irradiazione;  la  sec- 
chezza e  rarefazione  relativa  dell'aria,  che  ne  agevolano 
la  perdita  per  la  evaporazione  cutanea. 

La  ventilazione  conio  stimolo  meccanico,  portato  sugli 
organi  nervosi  sensitivi  della  cute,  determina  reazioni 
vasomotrici  prima  in  costrizione  poi  in  dilatazione  a  tutto 
vantaggio  della  emissione  del  calore. 

La  grande  abbondanza  di  luce,  di  cui  è  ricca  la  mon- 
tagna non  solo  per  irradiazione  diretta  ma  anche  per 
riflessione,  rifrazione  e  dispersione  innumerevoli,  che  per 
la  maggiore  trasparenza  dell'atmosfera  si  sommano  nella 
luminosità  montana,  determina  una  quantità  di  stimoli 
termici  ed  attinici,  di  cui  sarà  detto  in  prosieguo.  L'azione 
di  quella  che  per 'ora  diremo  luminosità,  è  molto  analoga 
alla  stimolazione  neurovasale  delle  cure  fìsiche  più  varie, 
e  la  dispersione  del  calore  ne  è  uno  degli  effetti. 
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L'azione  della  luce  sulla  cute,  e  più  ancora  sull'organo 
visivo,  come  quello  la  cui  circolazione  superficiale  è  par- 
ticolarmente e8iK)Bta,  sì  rende  manifesta  nell'una  con  gli 
eritemi  e  maggiormente  nell'altra  con  le  iperemie  con- 
giuntivali e  congiuntiviti  catarrali  ii>eremiche,  che  ne 
derivano.  Tali  fenomeni  sono  di  gran  lunga  maggiori 
quando  si  tratti  di  altitudini  nevose,  e  per  ciò  stesso  no- 
tevolmente più  ricche  d'irradiazioni  riflesse. 

FimzioNE  DIGERENTE.  —  Occorrc  appena  dire  come 
la  montagna  risvegli  l'appetito,  agevoli  la  funzione  dige- 
rente nei  suoi  elementi  almeno  più  appariscenti,  quali  la 
motilità  e  il  chimismo. 

Anche  l'utilizzazione  degli  ingesti  sembra  migliorata, 
molto  probabilmente  per  l'attivazione  delle  secrezioni  e 
la  migliore  modificazione  degli  alimenti,  che  ne  deriva. 

L'azione  sulla  digestione  è  molto  probabilmente  dii>en- 
dente  dallo  stimolo  nervoso  e  circolatorio,  ed  in  genere 
dalle  migliorate  condizioni  igieniche,  in  cui  si  viene  a 
trovcire  il  soggetto. 

Certo  l'azione  benefica  della  montagna  su  tatto  ciò 
che  concerne  condizioni  subbiettive  e  obbiettive  della 
funzione  digerente  è  fì*a  i  primi  effetti  tangibili,  che  ci 
viene  fatto  di  constatare. 

Funzione  nervosa.  —  Vedremo  parlando  dell'azione 
degli  agenti  fisici  quale  azione  stimolatrice  del  sistema 
nervoso  in  generale  abbia  il  freddo,  e  come  i  vasomotori 
particolarmente  ne  siano  potentemente  influenzati.  Questa 
azione  vasomotrice  degli  agenti  che  stimolano  il  sistema 
nervoso  è  appena  separabile  dall'azióne  sensitiva,  vale  a 
dire  «  centripeta  »,  che  si  determina  in  ogni  caso  contem- 
poraneamente. Nel  caso  del  clima  montano  all'azione  del 
freddo,  che  vedremo  a  suo  tempo  essere  tonica,  stimola- 
trice d'energia  e  del  ricambio,  si  associa  l'azione  della 
bassa  o  diminuita  pressione  atmosferica,  che  determina 
reazioni  nevroangiomotrici  di  indiscutibile  efficacia. 

In  molti  soggetti  questa  azione  stimolatrice  della 
innervazione  si  traduce  in  uno  stato  di  agitazione  e  dì 
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inquietudine  nella  veglia  o  nel  sonno,  che  diventa  in- 
terrotto, turbato  da  sogni  e  da  incubi  o  sostituito  dal- 
Pinsonnia. 

L'altitudine  a  cui  questi  stati  sono  piti  frequenti  di 
solito  è  vèrso  i  2000-3000  m.  ;  ciò  non  ostante  in  molti 
soggetti  tali  disturbi  si  manifestano  ad  altitudini  molto 
minori,  non  di  rado  anche  a  1800  metri,  ed  alle  volte 
anche  più  in  basso. 

EiCAMBio  MATERIALE.  —  Come  già  si  è  accennato, 
per  effetto  del  chimismo  respiratorio  il  ricambio  materiale 
si  accelera.  Ciò  appare  manifestamente  osservando  l'au- 
mento del  consumo  di  ossigeno  respiratorio  e  dell'CO^ 
emessa;  l'aumento  inoltre  di  tutte  le  funzioni  principali 
dell'economia  induce  a  credere  già  a  priori  che  sia  neces- 
sario un  consumo  maggiore  di  principi  termo<linamogeni, 
se  non  pure  di  albuminoidi. 

L'aumento  inoltre  del  fabbisogno  di  sostanze  alimen- 
tari è  dimostrato  dalla  maggior  dispersione  di  calore,  che 
rende  parzialmente  x>aragonabile  per  questi  riguardi  il 
clima  montano  al  clima  di  un  inverno  freddo  e  secco. 

Azione  del  clima  di  montagna  sulle  pneumopatie 
tubercolari.  —  Il  soggiorno  in  montagna  determina  sul 
polmone  malato^  modiAcazioni  dinamiche,  funzionali,  cir- 
colatorie e  trofiche,  il  cui  effetto,  mentre  può  conferire  alla 
guarigione,  può  determinare  eziandio  un  peggioramento. 

Le  modificazioni  dinamiche  dipendono  dalla  dimi- 
nuita pressione  atmosferica,  che  diminuisce  la  reazione 
della  elasticità  i)olmonare.  Le  modificazioni  dinamiche 
del  polmone  devono  in  primo  tempo  consistere  in  una 
detenzione  intraalveolare;  infatti  la  pressione  aerea  negli 
alveoli  dev'essere  minore.  Quale  compenso  alla  diminuita 
densità  dell'aria  ed  alla  detenzione  alveolare,  la  respira- 
zione  si  è  fatta,  come  dicemmo,  piti  profonda  e  il  torace 
si  è  dilatato;  questi  due  fatti  sono  utili,  in  quanto  aumen- 
tano la  ventilazione  polmonare  sotto  un  certo  grado 
di  detenzione.  La  circolazione  linfatica  del  polmone  ne 
rimane  notevolmente  migliorata. 


58  Capitolo  II. 

La  circolazione  endopolmonare  viene  aum^itata  e 
maggiore  quantità  di  sangue  viene  spinta  nella  circola- 
zione, determinando  iperemia.  Questo  fatto  mette  il  foco- 
laio polmonare  in  uno  stato  paragonabile  ftno  a  un  certo 
segno  con  quello  che  determina  la  stasi  nelle  cure  chirur- 
giche col  metodo  di  Bìer.  Infine  lo  stato  trofico  del  tes- 
suto i)olmonare  per  la  diminuita  pressione  alveolare,  per 
aumento  del  lavoro  respiratorio,  per  la  iperemia  che  si 
stabilisce  viene  certo  ad  essere  modificato. 

Ora  queste  condizioni  locali,  che  si  stabiliscono  nel 
soggiorno  in  montagna,  possono  servire  a  suscitare  delle 
riaccensioni  pericolose,  se  eccedono  una  misura,  che  sa- 
rebbe impossibile  prestabilire.  Noi  sappiamo  infatti  come 
l'aumento  del  lavoro  respiratorio,  lo  stato  iperemico 
possa  facilitare  la  difi^usione  dei  focolai. 

Indicazioni  dei  cilma  montano.  —  L'indicazione  della 
montagna  nella  cura  delle  pneumopatie  tubercolari  fu 
fatta  una  volta  su  base  induttiva.  Fondandosi  sulla  pro- 
spera salute  dei  montanari  e  sulla  scarsa  occorrenza  della 
tubercolosi  sui  monti  si  credè  buona  cosa  ambientarvi  i 
minacciati  e  i  colpiti  da  questa  malattia. 

Se  non  che  la  rarità  della  tubercolosi  tra  i  monta- 
gnuoli  è  tutt'altro  che  un  fatto  reale. 

L'uso  del  clima  montano  in  questi  malati  da  oltre  un 
secolo  e  mezzo  ci  ha  procurato  un  certo  numero  di  indi- 
cazioni positive. 

1.  L' oroterapia  è  indicata  in  tutti  i  soggetti  con 
ipocapa4)ità  respiratoria  essenziale^  nei  soggetti  affetti  da 
gracilità  costituzionale  e  in  quelli  che  subirono  lesioni, 
che  hanno  importanza  di  predisponenti  alla  tubercolosi 
polmonare. 

2.  L'oroterapia  è  indicata  in  tutti  i  soggetti  in  cui 
l'esame  radiologico  ha  dimostrato  la  presenza  di  focolai 
tubercolari  x)olmonari  silenziosi  aventi  caratteri  «  secon- 
dai! »  o  «  primitivi  ». 

3.  ^eglì  addensamenti  nodulari  apicalì  e  nelle  loca- 
lizzazioni endoalveolari  e  bronchiolari  (i  così  detti  catarri 
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degli  apici)  l'indicazione  della  oroterapia  è  ottima.  In  tali 
casi  l'aumento  della  energia  e  della  ventilazione  respira- 
toria, l'aumento  della  irrigazione  polmonare  e  la  migliorìa 
che  sì  ottiene  nelle  condizioni  generali  producono  notevoli 
effetti  sul  processo  anatomico. 

4.  Nelle  forme  ulcerative  o  non  alcerative  avan- 
zate il  clima  montano  paò  essere  utile,  perchè  aumenta 
il  trofismo,  agisce  sulla  dispersione  del  calore,  migliora 
la  circolazione  del  sangue  ed  influenza  fi^vorevolmente 
la  febbre,  i  sudori  e  lo  stato  tossiemico.  Le  eventuali 
infezioni  associate  vengono  beneficamente  influenzate 
dalla  purezza  dell'aria.  Tubercolari  o  non  gli  stati  catar- 
rali, data  la  secchezza  dell'aria  e  l'aumentata  circolazione  * 
polmonare,  x>ossono  notevolmente  modificarsi. 

Controindicazioni  dei  clima  montano.  —  1.  In  tutte 
le  forme  acute  di  pneumopatia,  e  per  maggior  ragione  di 
pnenmopatia  tubercolare,  la  montagna  non  è  indicata. 

2.  Lo  stesso  dicasi  per  tutte  le  pneumopatie  tuber- 
colari a  rapida  estensione. 

3.  Non  si  indicherà  la  montagna  ai  soggetti,  in 
cui  lo  stato  delle  forze  non  permettano  di  esporsi  al  mag- 
gior lavoro  organico-funzionale  che  la  montagna,  come 
fu  visto,  richiede.  Quindi  i  notevolmente  depressi,  ane- 
mizzati,  astenici  debbono  esseme  esclusi. 

4.  Debbono  essere  esclusi  altresì  i  soggetti  che 
presentano  eccitabilità  notevole  nervosa  o  circolatoria. 

5.  Occorre  essere  molto  cauti  e  a  mio  avviso  esclu- 
dere eziandio  i  malati,  in  cui  si  abbia  facilità  di  emottisi 
e  di  processi  congestivi  polmonari.  L'azione  del  clima 
montano  sul  i>olmone,  come  abbiamo  veduto,  basta  a 
mostrarci  tutto  il  pericolo  che  si  corre  in  questi  casi. 

6.  Io  ritengo  dover  escludere  medesimamente  dalla 
cura  della  montagna  i  malati,  che  presentano  un  mani- 
festo peggioramento  —  locale  o  generale  —  dal  primo 
soggiorno  convenientemente  protratto. 

Un  numero  rilevante  di  questi  malati  si  avvicina  rapi- 
damente all'esito  in£ftusto  se  non  vengono  ricondotti  a  un 
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clima,  che  imponga  meno  lavoro  funzionale  ai  vari  sistemi 
e  che  non  determini  iperemie  polmonari  mal  tollerate. 
7.  Una  controindicazione  soltanto  relativa  ritengo 
debba  ammettersi  per  quei  casi  in  cui  tenaci  aderenze 
pleuriche  situate  nelle  parti  di  maggior  mobilità  del  i)ol- 
mone  (lobo  inferiore)  corrisi)ondono  a  zone  di  tessuto 
polmonare  inelastico  e  incapace  di  deformarsi  alla  tra- 
zione che  quelle  esercitano  nelle  profonde  inspirazioni. 

A  ogni  aumento  di  ampiezza  della  respirazione  lo 
stimolo  della  tosse  compare  vivace  e  persistente.  L'am- 
pliamento del  torace  in  tali  casi  e  l'aumento  del  contenuto 
aereo  polmonare  determinato  dalla  montagna  possono  al- 
cune volte  incontrare  difficoltà  pressoché  insormontabili. 

Sono  questi  i  malati  nei  quali  per  altro  in  qualsiasi 
altitudine  si  trovino  ogni  respiro  profondo  volontario 
determina  un  attacco  espiratorio  violento,  che  si  traduce 
in  colpi  di  tosse  profonda,  non  a  carattere  laringeo. 

La  difficoltà  alla  distensione  del  polmone  aderente  può 
tuttavia  esser  vinta.  Occorre  saggiare  cautamente  quali 
altitudini  sono  meno  penose  e  procedere  al  graduale  au- 
mento d'altitudine,  quando  quella  raggiunta  non  dà  più 
aumento  della  tosse. 

Fra  le  indicazioni  e  controindicazioni  stabilite  dagli 
autori  stranieri  credo  ancora  abbastanza  vicine  ai  concetti 
eRi>ostì  queste  che  riassumo  dal  Philippi  : 

Indicazione  certa,  —  1.  Profilassi. 

2.  Qualunque  forma  jp^rZ^^e;  con  frequenza  del  polso 
in  riposo  non  superiore  a  100  e  buoni  caratteri  dell'onda 
sfigmica. 

3.  Oon  temperatura  non  superiore  ai  38*^,5. 

4.  In  buone  condizioni  di  nutrizione. 

5.  Senza  gravi  complicanze. 

Indicazione  incerta,  —  1..  Forme  di  modica  gravità 
ma  con  febbre  e  complicanze. 

2.  Casi  lievi  ma  notevolmente  anemici. 

3.  Casi  lievi  ma  con  astenia  nevropsichica. 

4.  Casi  con  enfisema  x)olmonare. 
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5.  Tutti  i  casi  né  certamente  indicati,  né  contro- 
indicati. 

GoìUroindieazione  assoluta  : 

1.  Forme  gravi. 

2.  Polso  a  120  in  riposo. 

3.  Tendenza  a  dispnea  con  qualunque  frequenza. 

4.  Temperatura  superiore  a  38*',5. 

5.  Emottisi  ed  adinamia  cardiaca  in  forme  gravi. 

6.  Laringite  tubercolare  in  forme  gravi  o  con  sti- 
molo alla  tosse  e  con  disfagia. 

7.  La  tubercolosi  extrapolmonare:  intestinale,  pe- 
ritoneale, renale. 

8.  L'enfisema  ed  eventualmente  le  stasi  polmonari.  ^ 

9.  Le  malattie  jcardiache  e  renali. 

10.  Le  malattie  articolari  influenzabili  dai  perfrige- 
ramenti  (reumatiche). 

11.  Malattie  gravi  del  ricambio  (Dia^et/C,  Gotta). 

12.  »  »      del  sangue. 

13.  »  »     elei  sistema  nervoso. 

Aeellmatazlone  del  soggetti  alla  montagna. 

Prima  di  trasferire  un  infermo  da  un  clima  di  bassura 
alla  montagna  o  all'alta  montagna  bisogna  aver  presente 
tutta  la  serie  dei  fenomeni  molesti,  la  cui  violenza  e  durata 
ed  esito  non  si  potrebbe  a  tutta  prima  stabilire.  Questi 
fenomeni  sono  dal  lato  funzionale,  ricapitolando,  dispnea 
talvolta  a  ti])o  asmatico,  di  grande  violenza  e  ad  insor- 
genza notturna,  tachicardia  da  lavoro  o  nel  riposo,  in- 
sonnia, cefalea,  pesantezza  del  capo,  anoressia,  stato  di 
agitazione  e  di  ambascia. 

Dal  lato  biologico  ricordo  la  possibilità  già  vista  che 
le  variate  condizioni  dinamiche,  funzionali,  circolatorie 
del  polmone  determinino  un  aumento  dell'assorbimento 
dei  prodotti  del  focolaio  e  quindi  un  auto-tubercolinizza- 
zione  o  auto-sensibilizzazione  con  la  possibilità  dì  dìfiu- 
sioni  pericolose. 
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Alcani  di  questi  fatti,  che  si  dileguano  poi  a  poco  a 
poco,  si  possono  presentare  nei  sani  e  ad  altitudini  assai 
alte,  ma  nei  malati  possono  insorgere  a  medie  altezze  (1000, 
1500, 1800  metri)  e  determinare  rapidi  stati  di  peggio- 
ramento della  forma  morbosa.  È  buona  regola  in  una 
parola  di  non  precipitare  il  giudizio  di  acclimatazione  per- 
fetta che  richiede  sempre  un  po'  di  tempo,  non  meno  certo 
di  un  mese  (Philippi). 

Allo  scopo  dì  acclimatare  i  soggetti  alla  montagna  è 
necessario  for  loro  fare  l'ascensione  in  più  tappe,  in  cia- 
scuna delle  quali  il  soggetto  può  rimanere  qualche  giorno 
in  riposo,  in  breve  e  dolce  esercizio  all'aria  libera.  Se  com- 
^  paiono  i  fenomeni  descritti  il  soggetto  dovrà  fare  riposo 
assoluto  in  letto  finché  non  siasi  dileguato  ogni  fatto  d'in- 
tolleranza più  o  meno  tipico,  e  solo  quando  ritomi  la  sen- 
sazione di  benessere  e  di  vigore  si  permetterà  l'ascen- 
sione alla  tappa  successiva.  Ad  ogni  modo,  dai  700  metri 
in  sopra  si  può  fare  200,  250  metri  per  tappa.  Eaggiunta 
l'altitudine  necessaria,  come  ultimo  grado  di  acclimata- 
zione, occorre  fkr  soggiornare  in  letto  ancora  per  qualche 
giorno  il  paziente  e  risparmiargli  il  movimento  volon- 
tario un  po'  energico. 

Nei  primi  giorni  in  cui  si  concede  all'ammalato  di 
stare  alzato,  sarà  bene. di  fargli  fare  qualche  ora  di  sedia 
a  sdraio,  evitando  ogni  azione  affaticante  o  stimolante. 
Il  soggetto  sarà  ben  coperto,  poiché  in  montagna  bi- 
sogna evitare  il  senso  di  freddo  ;  gli  abiti  saranno  comodi, 
senza  legaccio  strette  o  cinture  aderenti,  saranno  soffici  e 
caldi,  ma  non  pesanti,  rigidi  o  goffi.  L'aria  libera  in  abiti 
ben  proteggenti  compierà  l'acclimatazione  del  soggetto 
in  montagna.  Ma  esiste  un'acclimatazione  di  più  essen- 
ziale importanza. 

Durante  il  periodo  di  acclimatazione  sarà  cura  del 
medico  di  sorvegliare  accuratamente  le  condizioni  locali 
dell'  infermo  e  di  controllarne  la  temperatura. 

È  necessario  sorprendere  in  tempo  le  reazioni  ter- 
miche del  malato  e  i  processi  congestivi,  che  si  vadano 
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formando  per  l'iperemia  polmonare^  e  per  l'aamento  della 
fìmzione  respiratoria. 

È  questa  sorveglianza  che  paò  in  tempo  svelare  il 
pericolo  della  cara. 

PrincipT  di  tecnica  oroterapica.  —  Compiuta  l'ac- 
climatazione del  soggetto  si  comincerà  a  sottoporlo  alla 
oroterapia. 

L'oroterapia  paò  riassumersi  nei  seguenti  capisaldi: 
cibo  riparatore,  sonno  e  rixK>80  abbondante,  vita  all'aria 
aperta,  conservazione  del  calore  e  scaldamento  del  corpo, 
cauto  uso  dell'irraggiamento  diretto  e  indiretto,  cauto 
uso  dell'esercizio  muscolare  terapeutico. 

IHetetica  in  montagna.  —  Poiché  il  metal)olismo  orga- 
nico è  accelerato  in  montagna  e  il  calore  viene  piti  facil- 
mente sottratto  all'organismo,  occorre  aumentare  il  valore, 
l'introduzione  utile,  dì  principi  alimentari.  È  necessario 
completare  le  calorìe  in  base  ad  una  quota  maggiore  di 
termodinamogeni  per  unità  di  peso^  meno  intenso  deve 
essere  l'aumento  di  sostanze  azotate.  Per  quanto  in  mon- 
tagna non  sembri  modificato  durevolmente  il  metabolismo 
delle  sostanze  azotate,  io  ritengo  sia  utile  seguire  la  pra- 
tica, per  io  più  in  uso,  di  aumentare  i  valori  dell'utilizza- 
zione dell'albumina,  partendo  dal  concetto  che  pressoché 
tutte  le  funzioni  organiche  sono  aumentate  d'intensità 
nel  clima  montano  e  la  dieta  albumìnoidea,  se  non  eccede, 
deve  praticamente  considerarsi  come  una  dieta  tonica 
e  naturalmente,  quando  vi  sia  aumento  del  catabolismo 
proteico,  un  regime  riparativo. 

Riposo  e  sonno,  —  Il  riposo  e  il  sonno  fanno  parte 
del  regime  riparatore;  costituiscono  anzi  una  cura  ripa- 
ratrice, regolarizzatrice,  disintossicante.  Durante  l'uno  e 
l'altro  le  funzioni  della  vita  vegetativa  sono  ridotte  al 
minimo  dispendìo,  e  gli  organi  carichi  di  prodotti  tossici 
di  qualsiasi  natura  dovuti  al  lavoro,  o  ad  altre  cause 
estrinseche,  se  ne  liberano  agevolmente.  Il  sonno  sarà 
consigliato  nelle  prime  ore  della  sera  dopo  circa  un'ora 
dalla  cena,  che  non  dovrà  gravare  lo  stomaco. 
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Un  buon  sonno  deve  essere  facile^  profondo^  senza 
sogni  0  per  lo  vueno  senza  sogni  angosciosi^  o,  se  l'infermo 
non  dice  d'aver  avato  sogni,  bisogna  assicurarsi  che  il 
sonno  sia  quieto^  non  interrotto  e  ^m  fa4:ilmente  ripreso^  se 
dovuto  sospendere,  per  qualche  ragione  sufficiente  (op- 
posizione negli  abituati  alla  minzione  notturna).  Deve 
inoltre  dare  il  senso  subbiettivo  «  d'aver  dormito  bene  e 
abbastanza». 

Il  riposo  in  veglia  dovrà  esser  fatto  ad  interrompere 
la  giornata,  specie  dopo  l'esercizio  muscolare  e  dopo  il 
pasto  del  mezzogiorno.  Il  riposo  sarà  in  sedia  à  sdraio 
con  buona  difesa  dalla  impressione  del  freddo,  in  qua- 
lunque parte  del  corpo,  specialmente  ai  piedi. 

Sarà  tenuta  la  posizione  più  comoda  fra  le  più  vicine 
alla  orizzontale,  la  testa  lievementiC  rialzata;  questa  posi- 
zione è  più  idonea  a  rilasciare  tutti  i  muscoli  del  cor^x). 

Durante  tale  riposo  è  consentita  una  lettura  non  affa- 
ticante, non  eccitante  e  fatta  con  un  i>ortalibro  a  braccio 
snodato  che  ]>ermetta  di  leggere  nel  più  ox)mpleto  riposo 
della  testa  e  degli  occhi. 

Soggiorno  alVaria  aperta.  —  L'infermo  deve  passare  i 
tre  quarti  della  sua  giornata  all'aria  aperta.  Il  suo  rii)oso 
in  sedia  a  sdraio  sarà  fatto  il  più  possibile  fuori,  altri- 
menti in  una  veranda,  in  cui  l'aria  libera  penetra  senza 
ostacoli  nei  giorni  che  non  c'è  aria  mossa  mentre  si 
ricambia  abbondantemente  e  di  continuo  quando  è  ne- 
cessario per  il  vento  chiudere  le  serrande.  Meglio  è  fare 
la  cura  d'aria  metodicamente  (per  quanto  non  si  tratta 
di  aria  aperta)  nella  galleria  di  cura. 

Nei  giorni  senza  pioggia  il  malato  deve  essere  inon- 
dato continuamente  dall'aria  libera.  Diremo  a  suo  tempo 
delle  scuole  e  delle  officine  all'aperto,  delle  colonie  di 
cura,  degli  accampamenti  sanitari,  ecc. 

Questi  stabilimenti  possono  esser  fatti  in  montagna 
molto  opportunamente. 

In  tale  soggiorno  continuo  all'aria  aperta  bisognerà 
regolare    cautamente   la    permanenza  nella  immobilità 
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all'irraggiamento  diretto  del  sole,  ai  yivi  riflessi  della 
neve.  Occorre  non  star  fermi  sotto  simili  azioni  energiche, 
basta  passeggiare  a  passo  conveniente,  a  seconda  della 
intensità  dell'irraggiamento  e  difendere  contro  la  luce 
solare  la  testa  con  larghi  cappelli  ed  eventualmente  gli 
occhi  con  occhiali  affumicati. 

Conservazione  del  calore  e  riscaldamento.  —  Abbiamo 
già  visto  che  la  perdita  di  calore  in  montagna  è  notevole  e 
si  è  accennato  per  l'acclimatazione  alla  necessità  di  vesti 
calde  e  soffici.  Ripetiamo  ancora  che  bisogna  evitare  in 
montagna  l' impressione  subbiettiva  del  freddo.  C'è  diffe- 
renza fra  percezione  del  freddo  e  smsazioìie  di  freddo. 
L'individuo  ben  coperto  e  robusto  ha  la  percezione  del 
freddo  ma  non  sente  freddo  ad  una  temperatura  di  pa- 
recchi gradi  sotto  zero;  il  debole,  il  convalescente,  sente 
freddo  pur  non  avendo  la  x^^rcezione  del  freddo;  egli 
dice  spesso  d'aver  freddo  interno;  il  primo  è  rosso  in 
faccia,  l'altro  è  pallido  e  smorto.  La  sensazione  di  freddo 
è  il  segno  della  insufficienza  vasomotoria  termoregolatrice 
davanti  alla  dispersione  del  calore,  che,  nel  momento  in 
cui  si  ha  il  senso  di  freddo,  comincia  a  diventare  soverchia. 
I  nostri  malati  non  devono  sentir  freddo  in  montagna. 

Oltre  alle  pratiche  d'indurimento  o  di  allenamento 
angiocntaneo  alla  azione  del  freddo  occorre  rivolgersi 
con  discernimento  ai  mezzi  protettivi.  Questi  si  possono 
riassumere  in  due  «  postulati  »  :  riscaldamento-ventila- 
zione degli  ambienti  e  applicazione  di  vesti  termoisola- 
trici  aerate  da  portare  alla  carne  e  da  indossare  come 
cappe  al  bisogno  in  sedia  a  sdraio  o  all'aperto. 

Dico  riscaldamento-ventilazione  degli  ambienti,  perchè 
la  disposizione  degli  scaldatori  di  qualsiasi  foggia  e  gli 
artifici  che  possono  ad  essi  applicarsi  devono  garantire 
lo  spostamento  dell'aria  interna  e  il  continuo  scambio 
tra  aria  esterna  pura  e  fresca  ed  aria  interna  respirata 
e  calda.  A  ciò,  non  ostante  qualunque  dispositivo,  coope- 
rano le  serrande  a  caditoia  superiore,  che  si  apre  verso 
il  soffitto. 

ft  —  Breccia. 
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Le  vestì  termoisolatrici  aerate  sono,  per  l'applicazione 
alla  carne,  delle  flanelle  a  maglie  grosse  e  soffici  soprani- 
messe  a  magliette  sottili  direttamente  a  contatto  con  la 
pelle.  Dae  strati  isolanti  riparano  più  che  nn  solo  strato 
di  spessore  eguale;  l'aria  infìrammessa  è  essa  stessa  nn 
isolante,  come  è  noto  per  tutti  gli  strati  disgregati. 

Come  cappe  ideali  leggere  e  isolanti  da  indossare  al 
bisogno  meglio  di  tutte  sono  le  pelliccie. 

Occorre  aver  cura  della  temperatura  dei  piedi  nei  nostri 
malati;  le  doppie  calze  di  lana  o  di  seta  e  le  scarpe  fode- 
rate di  pelo  serviranno  allo  scopo  purché  siano  comode 
e  non  comprimano  la  cute  stessa  del  piede. 

Irraggiamento  solare  terapeutico.  —  Ne  i)arleremo 
fra  breve  nell'elioterapia.  Ogni  luogo  di  cura  montana, 
purché  vi  si  abbia  un  irraggiamento  solare  ben  caldo  ad 
azione  luminosa  e  chimica  elevata,  può  essere  benissimo 
un  ottimo  ambiente  per  una  sufficiente  elioterapia,  come 
presto  vedremo. 

All'inftiori  di  una  vera  cura  elioterapica,  all'irraggia- 
mento solare  diretto  devono  essere  moderatamente  esposti 
i  malati  specie  suscettibili  e  solo  durante  il  movimento  in 
luogo  aperto  e  modicamenteventilato.il  capo  dovrà  essere 
allora,  come  più  volte  ho  detto,  protetto,  e  gli  occhi  even- 
tualmente muniti  di  occhiali  affumicati  e  l'ombrellino  da 
sole  ampio  e  di  tela  bianca  sarà  indispensabile,  se  per 
riposarsi  il  soggetto  dovrà  fermarsi  e  sedere  allo  scoperto. 

Esercizio  muscolare  terapeutico.  —  Per  esercizio  mu- 
scolare terapeutico  s' intende  una  serie  di  prove  di  movi- 
mento graduato  ed  atto  a  tenere  in  esercizio  i  muscoli 
volontari  del  corpo  e  ad  attivare  ed  agevolare  la  ftinzione 
circolatoria,  respiratoria  e  del  ricambio  materiale.  Di 
questo  esercizio  muscolare  terapeutico  è  data  informa- 
zione nella  cura  sanatoriale. 

Qui  occorre  dire,  come  la  dietetica,  la  cura  d'altitudine 
e  la  cura  <i.iraria  libera  e  d'esercizio  muscolare  sono  inti- 
mamente connesse  e  subordinate  ed  ai  fini  tonico-ripa- 
ratori e  attivatori  delle  difese  organiche  cospiranti. 
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La  cara  montana,  risvegliando  l'appetito,  facilitando 
il  lavoro  digestivo,  attivando  il  ricambio  materiale,  rende 
possibile  nna  più  intensa  ed  utilizzabile  alimentazione, 
tale  da  rendere  migliore  la  nntrizione  intima  del  soggetto 
e  consolidarne  la  resistenza  organièa  agli  agenti  fisici. 

In  tal  modo  soltanto  è  possibile  la  iperalimentazione 
aerea^  che  in  mont>agna  si  associa,  come  si  è  detto,  alla  più 
energica  e  profonda  meccani(;a  respiratoria;  questa  sa- 
rebbe impossibile  in  un  individuo  incapace  di  appetire,  di 
natrirsi  e  di  digerire.  In  tal  caso  l'esercizio  muscolare  gra- 
duato riparte  e  regola  i  maggiori  introiti  nutritivi  acqui- 
stati e  con  il  migliorato  tono  muscolare  e  con  l'allenamento 
dosato  allo  sforzo  riorienta  il  malato  a  quella  che  sarà, 
anclie  i^ori  del  luogo  di  cura,  la  sua  utilizzazione  vitale. 

Clima  marino. 

La  cura  marina  degli  infermi  di  qualsiasi  malattia,  in 
grado  di  trascinarsi  fuori  del  loro  giacilio,  deve  essere 
antica  come  i  pox)oli  che  primi  abitarono  le  spiaggie  solatìe 
di  mari  temperati.  La  sua  origine  si  perde  per  noi  tra  le 
mitologie  dei  popoli  mediterranei  e  la  medicina  la  ereditò 
da  quelle  ancora  circonfìisa  del  suo  nativo  misticismo  e 
della  sua  ingenua  poesia.  La  tradizione  l'ha  portata  fino 
al  presente  più  ricca  di  consensi  che  di  ricerche  anali- 
tiche, così  che  si  presenta  ora  corredata  a  preferenza  di 
docamenti  di  osservazione  e  da  prove  di  natura  clinica 
che  non  di  ricerche  sistematiche  biologiche  attendibili 
iul  tubercoloso  polmonare. 

Come  la  cura  della  montagna,  la  cura  marina  trovò  il 
suo  appoggio  di  presunzione  sulla  validità  e  robustezza 
degh  uomini  che  hanno  col  mare  la  più  intima  famigliarità, 
ma  anche  in  questo  caso  fu  notato  in  breve  che  pure  fra 
costoro  la  tubercolosi  polmonare  trova  molte  vittime  da 
mietere. 

Non  si  può  parlare  di  clima  marino  con  la  stessa  faci- 
lità con  cui  si  parla  di  clima  montano.  Esistono  anche 
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per  i  mari,  su  cui  è  ragionevole  fare  assegnamento  per 
la  cura,  notevole  varietà  di  climi.  Il  elima  montano,  utile 
alle  cure,  non  è  cosi  differente  neUe  Alpi,  nel  Massiccio 
Centrale,  nei  Carpazi  enei  Vosgi,  come  è  il  clima  del 
Baltico,  del  Mar  del  Nord,  del  Tirreno. 

I  climi  marini  sono  diversissimi.  Si  parla  così  di  climi 
marini  caldi  e  freddi,  umidi  e  secchi. 

I  climi  marini  caldi  possono  distinguersi  in  asciutti, 
di  media  secchezza  e  umidi.  I  climi  marini  freddi  sono 
considerati  tutti  quanti  come  umidi  agli  effetti  terapeutici. 
I  primi  sono  ottimi  per  una  cura  invernale,  questi  sono 
tollerabili  per  alcuni  mesi  di  cura  nell'estate,  o  nel  periodo 
di  ])assaggio  dall'autunno  all'inverno.  Agli  effetti  curativi 
l'umidità  del  clima  marino  è  quella  che  può  renderlo  meno 
impiegabile;  poco  conta  al  paragone  la  temperatura. 

I  climi  marini  nel  Mediterraneo  sono  per  la  maggior 
parte  classificati  come  mediocremente  caldi  e  a  media 
umidità.  Fra  questi  vanno  abitualmente  segnalati  la  Ri- 
viera di  Levante  e  la  costiera  settentrionale  della  Sicilia 
(umidità  70  7o  circa  in  media;  giorni  di  pioggia  60  circa 
per  i  sei  mesi  più  freddi).  Vi  sono  tuttavia  nel  Mediter- 
raneo luoghi  di  clima  marino  secco  e  per  tali  passano  la 
Riviera  di  Ponente  e  alcuni  siti  dell'Italia  meridionale, 
come  Castellammare  di  Stabia,  Sorrento,  Capri,  Amalfi, 
Catania,  Siracusa  ed  anche  Livorno  (umidità  65-70  ^Z^; 
giorni  di  pioggia  per  i  sei  meBÌ  più  freddi  40-50). 

Quando  non  si  tratti  di  isole  di  breve  estensione  la 
terra  ha  grande  importanza  a  determinare  i  caratteri  fon- 
damentali del  clima  marino.  La  situazioiie  della  costiera 
in  rapporto  con  ì  venti  dominanti  e  più  specialmente 
freddi  e  umidi,  la  posizione  dei  monti  in  relazione  con  la 
direzione  del  vento  e  con  la  ubicazione  della  costa,  un 
insieme  di  fatti  topografici  e  del  clima  della  regione,  a 
cui  la  costa  appartiene,  influiscono  sul  clima  marino. 

Non  ostante  tutte  le  peculiarità  dei  diversi  luoghi  di 
soggiorno  marini,  alcuni  caratteri  sono  tuttavia  comuni 
per  tutte  le  spiagge,  per  tutti  i  siti. 
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Caratteri  generali  dei  climi  marini.  —  Essi  sono: 
la  purezza  dell'aria,  la  uniformità  del  clima,  la  regola- 
rità relativa  della  temperatura,  la  periodica  mobilità 
(brezze)  dell'aria  atmosferica,  la  costanza  della  umidità 
relativa,  la  grande  abbondanza  dì  luce  e  di  calore,  la 
eventuale  presenza  di  minime  quantità  di  composti  jodati 
polverizzati  dall'acqua,  ed  infine  l'alta  pressione  atmo- 
sferica. Queste  caratteristiche  del  clima  marino  sono 
più  pronunciate  in  alto  mare,  la  vicinanza  della  terra 
le  attenua. 

1.  La  purezza  maggiore  dell'aria  marina  (assenza  di 
sostanze  irritanti  solide  o  gasose)  non  ha  bisogno  di  dimo- 
strazione ;  occorre  ricordare  inoltre  come  l'aria  del  lido 
sia  carica  di  ozono,  quando  l'atmosfera  e  il  mare  sono 
agitati;  sempre  è  assai  alto  il  contenuto  di  ossigeno. 

2.  La  uniformità  relativa  della  temperatura  è  do- 
vuta all'alto  calore  specifico  dell'acqua,  il  che  fa  sì  che  si 
riscaldi  e  si  raffreddi  meno  della  terra  emersa,  sottraendo 
o  cedendo  per  conduzione  ed  irraggiamento  all'atmosfera 
gli  eccessi  di  temperatura. 

3.  La  periodica  mobilità  dell'aria  caratteristica  delle 
brezza  è  dovuta  alla  differente  temperatura,  che  ha  sempre 
Pacqua  rispetto  alla  terra,  il  che  determina  uno  scalda- 
mento dell'aria  soprastante  diverso  da  quello  dell'aria 
soprastante  alla  terra,  e  quindi  la  formazione  di  cor- 
renti diverse  (brezza  di  terra  e  di  mare). 

4.  La-  costante  umidità  relativa  è  l'effetto  della 
costanza  del  rapporto  fra  contenuto  acqueo  ambiente 
ed  evaporazione  marina;  il  che  è  comune  con  le  grosse 
masse  d'acqua  (laghi  per  es.). 

5.  La  ricchezza  di  luce  e  di  calore  è  propria  di 
tutti  i  mari,  ma  è  di  gran  lunga  maggiore  nei  mari 
temperati  e  dove  la  luminosità  del  cielo,  che  il  mare  ri- 
specchia, sia  maggiore.  Le  tinte  calde  e  attiniche  sono 
earatteristiche  di  certe  spiagge  e  di  certi  paesaggi  marini, 
che  formano  quasi  il  condensatore  delle  radiazioni  visibili 
dello  spettro. 
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G.  La  presenza  di  particelle  saline  e  jodate  si  di- 
legua facilmente  all'interno^  essa  è  dovuta  alla  agitazione 
ondosa  marina  nei  venti  periodici,  nelle  tempeste,  nelle 
maree. 

7.  L'alta  pressione  atmosferica  è  l'elemento  carat- 
teristico del  clima  marino,  mentre  la  bassa  pressione  è 
caratteristica  del  montano. 

Queste  caratteristiche  {irincipali  del  clima  marino 
I)ossono  essere  valorizzate  da  altre  proprietà  locali  del 
clima,  che  ne  completano  l'azione  biologica.  La  scelta 
del  soggiorno  marino  dipende  dal  tener  conto  di  tutti  i  fot- 
tori  utili  e  nel  cercare  di  assommarne  il  maggior  numero. 

Azione  biologica  del  elima  marino. 

L'azione  biologica  risulta  dalla  somma  degli  effetti 
dei  determinanti  specifici  del  clima.  Il  clima  marino  è 
dunque  essenzialmente  un  clima  caldo,  umido,  uniforme, 
regolarmente  ventilato,  ad  alta  pressione  atmosferica, 
ricco  d'ossigeno,  di  luce  e  di  sostanze  saline  sospese  nel- 
l'aria. Quindi  la  sua  azione  sarà  pel  caldo  umido  mìtiga- 
trice  degli  stati  eccitativi;  per  Tuniformità  della  tempe- 
ratura protettrice  da  fatti  congestivi,  dovuti  a  variazioni 
termiche;  per  la  bassa  pressione  atmosferica  regolatrice 
della  funzione  respiratoria;  per  la  ricchezza  di  ossigeno 
e  di  ozono  il  clima  marino  modifica  in  senso  tonico  rein- 
tegrativo (Iella  mucosa  gli  stati  catarrali. 

La  ventilazione  marina  è  uno  stimolo  neuro-tonico 
e  circolatorio  ben  regolato,  ed  infine  le  sostanze  saline 
sospese  nell'aria  ambiente  aumentano  la  stimolazione 
cutanea  e  inalate  possono  avere  azioni  curative. 

Azione  sul  sistema  respiratorio.  —  L'azione 
sul  sistema  respiratorio  dipende  dal  contenuto  in  vapore 
d'acqua  dell'aria  respirata,  dalla  quantità  di  salì  sospesi, 
dal  grado  di  calore  a  cui  viene  inalato,  ed  infine  dalla 
ricchezza  in  ossigeno  ed  ozono  e  mancanza  di  sostanze 
irritanti. 
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Lo  stimolo  della  tosse  viene  così  mitigato  eccètto  ì 
casi  in  cai  il  vapore  salmastro  stimoli  in  modo  non  tol- 
lerato gli  stati  irritativi  e  catarrali  delle  zone  reilettogene 
(laringe  e  «  zona  della  tosse  »). 

Tanto  il  vapore  d'acqaa  che  i  sali  sospesi  tendono  a 
f  nidificare  l'essudato  dei  focolai,  modificano  la  secrezione 
bronchiale  rendendola  più  abbondante,  poi  diminniscono 
lo  stato  irritativo,  come  avverrebbe  per  una  permanente 
inalazione  idrosalina. 

La  frequenza  del  respiro  risulta  spesso  diminuita  ed 
aumentata  la  profondità  della  respirazione,  calmato  lo 
stato  eccitativo  dei  riflessi  respiratori  per  effetto  della 
pressione  atmosferica  alta  e  costante. 

Azione  sul  sistema  oiboolatobio.  —  La  frequenza 
della  rivoluzione  cardiaca  diminuisce  e  l'azione  del  cuore 
si  fa  conseguentemente  più  energica.  Il  polso  si  fa  più 
pieno,  più  tonico,  più  regolare;  la  facilità  con  cui  si  pro- 
duce la  tachicardia  da  sforzo  viene  alcune  volte  dimi- 
nuita. In  minor  grado  e  talvolta  punto  è  influenzata  la 
tachicardìa  tossiemica  dei  malati,  che  presentano  gravi 
fatti  discrasie!  generali,  anemizzazione  e  dimagramento 
notevoli. 

Codesti  soggetti  presentano  attenuazione  dei  fatti 
circolatori  di  mano  in  mano  che  migliorano  le 'condizioni 
che  li  sostengono. 

Azione  sul  sistema  digerente.  —  La  cura  ma- 
rina ha  certamente  un'azione  attivatrice  della  funzione 
digerente.  Tale  influenza  deve  essere  dovuta  all'azione 
stimolatrice  del  regolare  movimento  d'aria,  dell'abbon- 
danza di  luce  e  del  contenuto  salino  dell'aria  atmosferica. 

L'effetto  clinico  è  ad  qgni  modo  questo  :  aumento  del 
senso  dell'appetito,  facile  tolleranza  del  cibo,  regolarizza- 
zione della  funzione  gastrointestinale. 

Questi  &tti,  sebbene  in  minor  misura,  possono  veri- 
ficarsi anche  se  è  lo  stato  tossiemico  quello  che  turba 
l'innervazione  secretivo-motrice  o  il  trofismo  delle  fibre 
liscie  del  tratto  digerente,  ovvero  anche  se  si  tratti  di 
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vere  e  proprie  gastroenteriti  tossiche  col  solito  decorso 
di  catarro  gastrico  ipopeptico,  ipotonico,  ipocinetico. 

Azione  sul  sistema  nervoso.  —  L' influenza  del 
clima  marino  sul  sistema  nervoso  deriva  dall'azione  che 
il  movimento  dell'aria,  la  sua  umidità,  la  salsedine  e  la 
luce  solare  diretta  e  indiretta  esercita  sulle  organizzazioni 
sensitive-vascolari  cutanea  e  mucosa. 
>  La  reazione  nervosa  a  simili  stimoli  è  indubbiamente 

di  natura  tonica  e  tutte  le  funzioni  trofovegetative  ne 
vengono  attivate. 

Avremo  occasione  di  ritornare  sulla  importanza  della 
stimolazione  tonica,  che  induce  l'irraggiamento  indiretto 
e  più  specialmente  diretto  del  sole;  occorre  dire  perora 
che  l'azione  della  elioterapia  e  della  talassoterapia  si  in- 
contrano spesso  sullo  stesso  terreno  e  nell'ambito  dello 
stesso  effetto  curativo;  questa  deve  a  quella  buona  parte, 
della  sua  efficacia. 

Oltre  codesta  azione  tonica  trofovegetativa  l'unifor- 
mità della  temperatura,  pressione  e  grado  igroscopico, 
nonché  i  caratteri  di  caldo  umido  dominante  nel  clima 
hanno  per  effetto  di  sedare  gli  stati  eccitativi  e  irritativi 
del  sistema  nervoso  e  d'attenuarne  la  eccessività  dei 
riflessi. 

Azione  sul  ricambio  e  sulla  termogenesi.  — 
Per  azione  del  clima  marino  il  ricambio  materiale  viene 
accelerato.  A  prova  di  ciò  stanno  le  osservazioni  ormai  tra- 
dizionali di  tutti.  Il  soggetto  sottoposto  alla  cura  marina 
aumenta  agevolmente  di  ])eso,  purché  naturalmente  venga 
messo  in  condizioni  di  soddisfare  il  maggior  bisogno  al; 
meno  subbiettivo  d'alimento.  Soggetti  che  non  traevano 
effetti  apprezzabili  dall'uso  abituale  di  considerevoli 
quantità  di  calorìe,  portati  sulla  riva  del  mare  ne  otten- 
gono un'ottima  utilizzazione. 

Di  pari  passo  con  l'aumentata  attività  metabolica  si 
nota  un  aumento  della  perdita  e  della  produzione  di  calore 
e  conseguentemente  del  consumo  di  grassi,  una  diminu- 
zione della  perdita  d'acqua  (specie  per  quel  che  riguarda 
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l'acqua  di  evaporazione)  e  un  aumento  della  secrezione 
urinaria. 

Per  riguardo  alla  secrezione  urinaria  è  stato  detto  che 
l'azoto  vi  si  trovi  in  aumento  e  l'acido  urico  in  diminu- 
zione. Occorrerebbe  ritornare  con  mezzi  precisi  alla  ri- 
cerca di  simili  fenomeni,  che  si  basano  su  conoscenze 
derivanti  da  indagini  non  scevre  di  difetti. 

Azione  sul  sistema  emopoietico.  —  L'uso  che 
fu  fatto  della  talassoterapia  nelle  anemie  e  clorosi  dice 
già  che  empiricamente  il  mare  giova  nei  disturbi  della 
crasi  sanguigna.  Sembra  generalmente  ammesso  che  la 
cura  marina  abbia  azione  pronunciata  nel  far  aumentare 
il  numero  delle  emazie  ed  il  contenuto  della  emoglobina. 
Evidentemente  è  molto  difficile  precisare  la  parte  che  in 
questo  aumento  hanno  il  clima  marino  o  le  migliorate 
condizioni  igieniche  e  l'azione  della  luce  solare.  Non  esi- 
stono a  questo  riguardo  ricerche  decisive.  Praticamente 
deve  dirsi  che  esiste  un'azione  benefica  della  cura  marina 
nelle  condizioni  del  sangue. 

Indicazioni  della  cura  marina.  —  La  cura  marina 
si  può  dire  indicata  in  tutte  le  forme  tubercolari  interne 
ed  esterne,  che  tollerino  perfettamente  l'acclimatazione 
al  lido. 

A  rigore  di  tarmine  non  si  potrebbe  parlare  di  una 
indicazione  generale  di  cura  marina,  visto  che  ogni  luogo 
marino  ha  il  suo  clima  fondamentale  compatibilmente 
colle  caratteristiche  specifiche  generali  del  clima  di  mare. 

Noi  diremo  in  generale  che  il  clima  marino  è  tanto  piii 
sedativo  e  mitigatore  quanto  più  è  caldo  umido,  al  coperto 
dai  venti  e  di  costante  pressione.  Il  clima  marino  è  tanto 
più  tonico  e  stimolante  quanto  più  è  secco,  ad  aria  mossa 
e  fresco.  Ora  ogni  spiaggia  ha  dunque  la  sua  indicazione 
terapeutica. 

1.  Sono  casi  di  ottima  indicazione  i  portatori  di 
focolai  silenziosi  e  molti  soggetti  che,  senza  accerta- 
mento di  fatti  polmonari,  presentano  una  considerevole 
gracilità. 
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2.  Sì  presentano  come  tipi  d'indicazione  decisa  gli 
addensamenti  nodulari  e  le  forme  catarrali  broncbiolarì 
e  broncoalveolari  a  decorso  cronico. 

3.  Le  pnenmopatie  necrotizzanti  tubercolari  con  o 
senza  segni  di  infezioni  associate.  Ciò  soprattutto  quando 
simili  forme  si  risentono  manifestamente  delle  variazioni 
bruscbe  meteoricbe  proprie  delle  altitudini  di  pianura  e 
dì  collina  (300-500  m.)  o  presentano  delle  epìsodicberiesa- 
cerbazionì  non  del  tutto  giustificabili. 

4.  I  soggetti  a  tipo  eccitabile,  eretìstico,  con  facili 
stati  di  astenia  cardiaca  o  con  pronunciata  reflettività 
vasomotrice. 

5.  Oli  individui  con  sviluppo  contemporaneo  di  ade- 
nopatie  d'aspetto  torpido  e  stazionario,  non  che  gran 
numero  di  persone  affette  da  pneumopatìe  tubercolari  con 
cointeressenza  attuale  delle  sierose  cavitarie  o  articolari. 

6.  Tutti  i  malati  abbisognevolì  della  cura  dell'aria 
libera  e  del  sole,  della  purezza  d'aria,  che  non  tollerino 
clima  d'altitudine,  e  perfino,  come  ce  n'è  molti,  il  clima 
continentale  o  di  collina  (300-500  m.). 

7.  Oran  parte  di  indivìdui  con  anemizzazione  pro- 
fonda non  altrimenti  modificabile,  qualunque  siano  Te 
condizioni  polmonari  in  cui  versano. 

Controindicazioni  del  clima  marino.  —  Alcune  contro- 
indicazioni sono  inerenti  agli  elementi  specifici  del  clima 
marino  oltre  alle  condizioni  climatiche  locali  del  sito. 

1.  Le  forme  di  tisi  a  rapido  decorso  o  acute  possono 
dal  clima  marino  essere  male  influenzate. 

2.  Molti  malati  con  instabile  e  imperfetta  sufficienza 
cardiaca  possono  dal  clima  marino  venire  peggiorati; 
lo  stesso  dicasi  per  alcuni  casi  con  forme  miocarditicbe. 

3.  Possono  essere  male  influenzati  certi  casi  di 
astenia  e  depressione  profonda,  che  troverebbero  negli  ef- 
fetti sedativi  del  clima  una  inopportuna  azione  depressiva. 

4.  ]S^on  sono  indicati  per  la  cura  marina  ì  soggetti 
affetti  da  dermatiti  non  tubercolari  specie  essudative,  che 
siano  sensibili  alle  emanazioni  saline. 
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5.  Esiste  un  certo  numero  dì  infermi  nei  quali  le 
emanazioni  salsojodiche  danno  gli  stessi  fenomeni  della 
ingestione  di  piccole  dosi  di  jodio.  Occorre  in  questo  caso 
allontanarli  dalle  immediate  vicinanze  del  mare,  o  sce- 
glier loro  un  soggiorno  marino  elevato,  che  goda  però 
delle  stesse  caratteristiche  fondamentali  del  clima  di  mare 
(luoghi  di  litorale  elevato). 

Acclimatazione  degli  Infermi  al  mare.  —  Solitamente 
non  occorre  acclimatazione  pel  soggiorno  marino.  I  sog- 
getti provenienti  da  luoghi  di  pianura  e  di  collina  (350- 
500  m.)  non  avvertono  a  tutta  prima  alcun  effetto  penoso 
per  la  differenza  di  pressione  atmosferica  e  di  grado  igro- 
scopico. Essi  si  sentono  per  lo  più  ricreati  dalla  novità 
dell'ambiente  e  attratti  dal  ascino  del  mare. 

Esistono  per  converso  degli  individui  particolarmente 
sensibili,  ai  quali  il  soggiorno  marino  determina  un  certo 
stato  di  malessere  e  di  eccitazione,  che  si  manifestano 
come  irrequietezza,  insonnia,  malessere,  ecc.  Per  l'assue- 
fazione di  simili  soggetti  bastano  per  lo  più  pochi  giorni 
durante  i  quali  l'infermo  potrà  molto  opportunamente 
tenere  il  letto. 

Baro  è  che  avvenga  di  dover  ricorrere  a  qualche  cosa 
di  analogo  a  quello  che  si  fa  x)er  il  soggiorno  in  altitu- 
dine, e  cioè  che  si  debba  avvicinare  gradualmente  ed  "a 
piccole  tappe  il  malato  al  litorale,  facendolo  sostare  nei 
paesi  più  prossimi,  non  in  vista  del  mare. 

Esiste  inoltre  un  altro  genere  di  acclimatazione  ed  è 
d'indole  biologica:  molti  soggetti  hanno  una  speciale  sen- 
sibilità alle  emanazioni  jodate.  Esse  provocano  in  tal  caso 
un  certo  grado  d'irritazione  delle  prime  vie  respiratorie. 
In  tal  caso  si  può  perfino  essere  costretti  a  indirizzare  il 
malato  nei  paesi  di  altitudine  marina  alquanto  all'interno 
rispetto  alle  coste,  o  meglio  ancora  in  costiere,  in  cui  si 
trovino  altitudini  di  colline  in  immediata  prossimità  del 
mare.  Nell'un  caso  e  nell'altro  le  particelle  saline  sono 
meno  abbondanti  e  si  hanno  tutti  gli  altri  vantaggi  del 
lido:  la  costanza  della  temperatura,  della  pressione  e  della 
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umidità,  la  regolare  vicenda  delle  correnti  d'aria,  la  ca- 
ratteristica luminosità  del  mare. 

Principi  di  tecnica  talassoterapica.  —  Per  quanto 
sembri  ai  pratici  che  sia  molto  semplice  mandare  gli  in- 
fermi al  mare  con  la  prescrizione,  che  sento  spessissimo 
ripetuta  —  andate  alla  marina,  state  all'aria  libera  e  al 
sole  —  pure  le  azioni  biologiche  del  mare  debbono  essere 
rigorosamente  controllate  perchè  non  riescano  dannose 
e  gravemente.  Siccome  il  mare,  a  differenza  della  mon- 
tagna, non  sempre  fa  pagare  in  modo  esemplare  gli  errori 
della  tecnica  terapeutica,  con  esso  si  è  presa  una  confi- 
denza per  verità  ingiustificata. 

Quando  si  sia  sicuri  che  l'infermo  si  trova  perfetta- 
mente bene  nel  suo  soggiorno  marino  si  può  cominciare 
la  cura  tranquillamente.  La  regola  di  essa  presso  a  poco 
coincide  con  i  principi  già  esposti,  quando  si  è  parlato 
dell'oroterapia. 

Dal  momento  che  il  soggiorno  marino  può  essere 
scelto  in  quei  siti  del  litorale  in  cui  la  temperatura  è  più 
mite  e  scarse  sono  le  giornate  piovose,  si  potrà  con  grande 
beneficio  dell'infermo  dare  impulso  alla  cura  continua 
d'aria  libera,  il  che  non  sempre  è  in  egual  misura  attua- 
bile in  montagna. 

È  anche  da  notare  che  la  cura  solare  può  essere  con 
molto  maggior  confidenza  esperita  al  mare  che  non  ai 
monti,  poiché  al  mare  l'irradiazione  del  sole  può  essere 
più  o  meno  intensamente  termica,  ma  presenta  un'azione 
più  facilmente  graduabile  che  altrove.  £)  necessario  rile- 
vare tuttavìa  che,  per  quello  che  riguarda  l'azione  delle 
irradiazioni  dirette  o  indirette,  al  mare  il  colorito  fonda- 
mentale della  riva  e  dell'acqua,  che  nel  nostro  Mediter- 
raneo assume  dei  toni  energicamente  azzurri,  ha  una 
grande  importanza  per  valutarne  in  pratica  l'azione  dina- 
mica (attinicità). 

Dietetica,  —  Al  mare  si  propone  solitamente  per  i 
nostri  malati  una  dieta  ricca,  tonica,  riparatrice,  ma  varia 
e  mista.  È  però  concessa  una  maggiore  libertà  che  in 
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inontagna  nella  dieta^  purché  le  condizioni  del  tratto  di- 
gerente non  si  oppongano  ai  tentativi. 

Nei  malati  di  petto,  che  vengono  al  mare  in  baone 
<^ndìzioiii  gastrointestinali,  io  soglio  guidarmi  sulle  indi- 
cazioni della  funzione  digerente  e  sulle  tendenze  dell'ap- 
petito, indulgendo  sugli  usi  alimentari  dei  paesi  di  pro- 
venienza e  sulle  antiche  preferenze  della  vita  abituale. 

Vedremo  a  suo  tempo  come  i  cibi  meno  appetiti  o 
'^pugnanti  al  gusto  individuale  non  stimolino  la  secre- 
^'one  gastrica  sensorio- rappresentativa  o  secrezione  psi- 
chica, come  fu  detto,  e  ciò  a  detrimento  anche  della 
^«azione  motrice  ancora  del  tratto  digerente,  che  è  poi 
quella  che  con  le  sue  turbe  genera  le  sensazioni  di  males- 
^re  digestivo.  Si  può  dire  in  generale  che,  salvo  indica- 
*'oiii  patologiche  e  cliniche  speciali,  può  valere  il  concetto 
Impelare  «  ciò  che  è  appetito  è  digerito  ». 

Riposo  e  gonna.  —  Oome  vedremo  parlando  della  cura 

^^^toriale,  il  riposo  non  è  un  particolare  dell'igiene  del- 

ÌAT^rmo  ma  è  una  cura  esso  stesso,  sia  che  si  consideri 

^^to  forma  di  sonno,  sia  sotto  forma  d'immobilità  in 

se^aia  lunga. 

Il  riposo  nella  veglia  o  nel  sonno  deve  essere  lungo 
^  ^oitipleto  e  concedere  al  soggetto  la  quiete  e  il  rilascia- 
"^^^to  assoluto. 

Oosì  il  sonno  nel  soggiorno  marino,  al  pari  di  quanto 
^  ^^tto  nel  soggiorno  montano,  ha  da  essere  profondo^ 
^^'^Hdo^  continuo^  e  dare  il  senso  della  soddisfazione. 

H  riposo  nella  veglia  sarà  dssolutOy  in  rilasciamento 
(ùmpletOy  in  posizione  orizzontale^  senza  sensazioni  spiace- 
voli di  qualsiasi  genere  (evitare  il  senso  di  freddo),  nella 
completa  inazione  dello  spirito. 

La  cura  del  riposo  continuata  in  soggiorno  marino 
all'aria  libera  è  quanto  di  meglio  si  possa  fare  nei  malati 
(li  qualsiasi  pneumopatia  tubercolare. 

Soggiorno  alVaria  libera.  —  Il  clima  marino  e  la 
spiaggia  sono  i  luoghi  più  adatti  pel  soggiorno  continuo 
airaria  libera.  Se  in  montagna,  come  si  è  detto,  l'infermo 
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deve  vivere  i  tre  quarti  della  sua  giornata  all'aria  libera, 
oserei  dire  che  al  mare  deve  rimanervi  per  tutti  i  qoattro 
quarti  del  giorno. 

Il  malato,  che  è  in  grado  di  &rlo,  lascerà  la  casa  subito 
che  il  sole  è  alto,  cosa  che  a  seconda  dei  luoghi  e  delle 
stagioni  non  sarà  mai  dopo  le  nove,  e  se  del  caso  ricoperto 
di  un  ottimo  soprabito  (o  a  cappa  o  a  mantello);  comincerà 
a  &re  dei  passi  in  un  luogo  soleggiato;  e  saranno  piccoli 
passi  corrispondenti  alle  sue  forze.  Qualunque  queste 
siano,  non  prenderà  mai  l'andatura  del  suo  passo  affret- 
tato ;  io  soglio  raccomandare  «  prendere  il  proprio  passo 
d'ozio  ».  È  consigliabile  ogni  10  minuti  per  i  pili  deboli 
sedersi  al  riparo  dell'irraggiamento.  A  tale  scopo  i  ma- 
lati  saranno  fomiti  di  un  largo  e  spesso  ombrellino  di 
tela  bianca. 

Questo  soggiorno  mattutino  all'aria  libera  sarà  &tto 
finché  è  possibile  sulla  vera  riva  del  mare;  non  deve 
dar  freddo,  né  alcuna  sensazione  spiacevole  e  durerà 
finché  giunge  l'ora  della  sedia  a  sdraio  o  di  qualche  altra 
operazione  prescritta  per  la  giornata,  come  si  vedrà  nel 
capitolo  della  cura  sanatoriale. 

Sia  la  sedia  a  sdraio,  siano  le  varie  operazioni  cura- 
tive possono  essere  fatte  ad  aria  libera  o  in  apposita 
gaUeria  ad  «  aria  fluente  ». 

La  mitezza  di  alcuni  climi  marini  permette  di  fare 
il  più  largo  uso  dell'aria  libera  e  consente  di  potere 
con  maggior  confidenza  portare  i  malati  obbligati  al  letto 
all'aria  fluente  in  galleria,  o  eventualmente  all'aria  libera 
nelle  verande  scoperte,  o  in  giardino. 

Conservazione  del  calore.  —  Noi  preferiamo  d'inviare 
ì  nostri  malati  in  climi  marini  temperati  e  caldi,  quindi 
non  è  il  caso  di  pensare  gran  che  al  riscaldamento. 

Potrà  occorrere  in  alcune  giornate  dell'inverno  in 
certi  climi,  peraltro  utilissimi  alla  cura  marina,  di  dover 
intiepidire  l'aria  degli  ambienti  nelle  giornate  coperte  o 
l)iovose.  La  precauzione  è  opportuna  in  tali  casi  e  l'appa- 
recchio riscaldatore-veutilatore  di  più  facile  e  più  fidato 


Care  olimatiche  e  solari  79 

impiego  è  ancora  la  stufa  italiana  di  terra  cotta  a  legna 
con  buona  tubatura  aspiratrìce. 

Quanto  all'uso  delle  vesti  atte  a  mantenere  il  calore, 
noi  consigliamo  ai  nostri  malati  di  petto  di  non  abbando- 
nare mai,  uè  d'estate  né  d'inverno,  delle  sottili  camiciole 
di  lana  o  di  seta,  sovra  le  quali  potranno  essere  messe 
delle  maglie  i>esanti  ma  soffici,  se  il  caso  lo  richiederà. 
Qualunque  sia  il  clima  il  soggetto  avrà  sempre  a  mano  un 
soprabito  a  mantello  o  a  cappa,  che  non  lascerà  di  portar 
seco  invariabilmente  il  mattino  e  la  sera,  insieme  all'om- 
brellino, quando  il  sole  è  forte,  per  poter  sostare  e  ripo- 
sarsi impunemente. 

Irraggiamento  solare  terapeutico,  —  Le  spiaggie  del 
mare  e  le  nostre  belle  riviere  tirrene,  jonie  e  adriatiche 
sono  i  luoghi  ideali  per  la  cura  dell'irraggiamento  solare 
diretto.  Senza  pregiudizio  di  altri  mari  e  di  altre  sponde 
temperate  nessun  altra  costiera  è  così  varia  di  luoghi, 
così  ricca  di  tinte,  di  riflessi  e  di  luce  come  le  nostre  co- 
stiere da  Trieste  a  Taranto,  dalla  Sicilia  a  ^N^apoli,  alle 
due  riviere  del  mare  Ligure,  alla  sponda  Toscana. 

Le  mitologie  marine  mediterranee  non  seppero  altrove 
che  in  questi  lidi  situare  le  loro  favole  piti  luminose.  La 
caratteristica  predominante  della  nostra  marina  è  la  esu- 
beranza dei  toni  caldi  delle  vibrazioni  solari  e  l'enorme 
quantità  di  radiazioni  azzurro- violette,  tanto  da  rivaleg- 
giare con  i  mari  tropicali. 

Tutte  le  coste  del  «  Seno  ligustico  »  e  tutta  la  riva 
Tirrena  è  di  un  così  intenso  zaffiro,  che  i  riflessi  fantastici 
della  grotta  azzurra  di  Capri  e  di  Sorrento  non  ne  sono 
che  l'esagerazione  spettacolosa.  Ora  di  questo  azzurro  vivi- 
ficatore noi  abbiamo  tutte  le  gamme  in  un  considerevole 
divario  di  latitudine  appartenente  alla  zona  temperata. 

Esercizio  muscolare  terapeutico.  —  Molto  più  agevole 
che  nei  climi  montani  è  nei  climi  marini  l'impresa  del 
lavoro  muscolare  terapeutico  all'aria  aperta. 

In  quelli  il  riscaldamento  dovuto  al  lavoro  è  certa- 
mente meno  intenso,  così  cbe,  come  vedemmo,  la  fatica  vi 
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è  meno  sentita  ;  in  questi  però  i  rischi  del  raffreddamento 
e  della  stimolazione  metabolica  sono  sulla  spiaggia  pres- 
soché sconosciuti;  il  soggiorno  all'aperto  durante  il  lavoro 
è  nel  clima  marino  di  molto  facilitato,  l'allenamento  tiCr- 
mocutaneo  vi  è  meno  penoso,  e  le  eventuali  imprudenze 
in  cui  cadono  gli  infermi  nelle  prime  x>rove  sono  meno 
facili  a  produrre  conseguenze  gravi. 


n  bagno  marino. 

È  indicato  il  bagno  marino  nelle  pneumopatie  tuber- 
colari! Si  comprende  agevolmente  che  s'intende  qui  par- 
lare di  soggetti  in  condizioni  generali  così  buone  da  ren- 
dere discutibile  una  tale  eventualità. 

È  necessario  però  ricordarsi  che  vi  sono  individui 
affetti  persino  da  forme  cavitarie  bene  arginate,  che  non 
hanno  alcuna  apparenza  di  malati  di  tubercolosi  e  pos- 
sono essere  subfebbrili  o  perfino  anche  durevolment^e 
apiretici. 

Sull'indicazione  del  bagno  marino  nei  tubercolosi  eu- 
forici vi  fu  a  lungo  disparere  5  per  orientarci  basta  ricor- 
dare che  cosa  è  un  bagno  marino. 

È  un  bagno:  1)  generale;  2)  all'aria  libera;  3)  a  tem- 
peratura, che  va  da  un  minimo  di  lo"",  appena  consentibile 
a  scopo  terapeutico,  a  un  massimo  di  29^-30^  come  è  nel 
nostro  mare,  quindi  a  temperatura  iì*edda  (15^-20^),  o 
fresca  (20°-25**),  o  temperata  (25'*-30*)  ;  4)  a  contenuto  sa- 
lino, e  5)  ad  acqua  mossa.  Ciò  vai  come  dire  trattarsi  di 
un  agente  eminentemente  stimolatore  e  capace  di  deter- 
minare reazioni  circolatorie  varie  ma  vive.  Simile  idrote- 
rapia non  consentiremo  mai  a  malati  dì  pneumopatie 
tubercolari  attive. 

Si  può  consentire  cautamente  l'impiego  di  frizioni 
umide  o  di  lozioni  parziali  o  generali  in  quei  malati  in 
ottime  condizioni  generali,  in  cui  si  è  giunti  gradualmente 
attraverso  alla  cura  all'aria  libera  e  alla  cura  solare  di- 


Cure  climatiche  e  solari  SI 

retta  e  generale  e  si  può  loro  concedere  di  sostare  sulla 
spiaggia  in  costume  da  bagno  nelle  ore  temperate^  quando 
si  abbia  la  perfetta  tolleranza  da  parte  del  sistema  respi- 
ratorio. Oome  si  vede  però  codeste  frizioni  umide  e  codeste 
lozioni  importano  assai  poca  utilità  in  confronto  del 
rischio  a  cui  si  va  incontro;  ma  sulle  applicazioni  idriche 
avremo  t>empo  da  ritornare.    . 

Care  solari. 

Per  cure  solari  intendiamo  ogni  mezzo  terapeutico, 
nel  quale  agisca  prevalentemente  la  luce  naturale.  Poiché 
la  luce  naturale  diretta  o  indiretta  è  solare  e  presenta 
variazioni  d'attività  solo  quantitative,  noi  comprende- 
remo nello  stesso  gruppo  terapeutico  le  due  principali 
modalità  di  azione  solare,  l'irraggiamento  diretto  e  l'illu- 
minazione diffusa. 

Evidentemente  l'irraggiamento  ha  un'azione  ben  più 
energica  che  la  luminosità  diffusa,  ma  noi  avremo  occa- 
sione di  vedere,  come  anche  la  luce  dispersa  sulla  super- 
ficie di  tutti  gli  oggetti  venga  moltiplicata  e  rimandata  da 
questi,  accrescendone  alcune  proprietà,  in  relazione  con 
la  vera  quantità  di  luce  bianca  accertabile  con  la  misura. 

Noi  possiamo  assoggettare  i  nostri  malati  ai  raggi 
diretti  del  sole,  o  possiamo  lasciarli  all'aria  libera  in  luogo 
dove  la  luce  senza  schermi  li  investa  d'ogni  lato;  l'azione 
fisiologica  sull'economia  varia  soltanto  come  intensità  in 
rapporto  alla  durata  della  esposizione.  È  così  che  noi 
non  faremo  altra  trattazione  che  quella,  che  concerne  la 
più  importante  delle  applicazioni  luminose  (Elioterapia 
vera  e  propria). 

Elioterapia. 

Chiamasi  elioterapia  la  cura  che  si  fonda  sulla  irra- 
diazione solare  diretta.  L'irradiazione  solare  diretta  può 
essere  portata  sopra  una  determinata  regione  del  coriK) 

6  —  Breccia. 
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o  su  tutta  intera  la  superficie  di  questo.  L'elioterapia  di- 
viene così  locale  o  generale,  parziale  o  totale. 

L'azione  dei  raggi  solari  può  esercitarsi  in  modo  me- 
diato a  traverso  ad  abiti  o  coperture  diverse,  che  ne  per- 
mettano il  passaggio,  ovvero  in  modo  immediato  sulla 
pelle  ignuda. 

Nel  primo  caso  l'azione  sarà  non  solo  attenuata  glo- 
balmente, ma  potrà  anclie  rimanere  ridotta  a  campi  deter- 
minati della  serie  di  radiazioni  elementari  in  cui  la  luce 
bianca  si  scompone;  attraverso  alle  diverse  coperture, 
infatti,  codeste  radiazioni  passano  in  varia  misura. 

Quando  venga  interposto  tra  la  sorgente  luminosa  e 
la  pelle  un  qualsiasi  mezzo  atto  ad  arrestare  gruppi  di 
vibrazioni  la  luce  si  dice  filtrata. 

Tutti  i  mezzi  colorati,  capaci  però  di  dare  luce  mono- 
cromatica, sono  filtri  delle  radiazioni  visibili  e  danno  il 
IMissaggio  ad  un  sol  genere  di  radiazioni. 

I  mezzi  refrangenti  a  faccie  angolari  invece,  i  prismi, 
risolvono  la  luce  bianca  nei  suoi  componenti  lasciando 
passare  pressoché  tutti  i  tipi  delle  radiazioni,  di  cui  essa 
è  costituita. 

Bimandiamo  ai  libri  di  fisica  per  le  nozioni  riguar- 
danti le  differenti  radiazioni  di  cui  risulta  la  luce  so- 
lare; a  noi  basta  ricordare  che  in  quella  energia  radiante 
che  va  sotto  il  nome  di  luce  solare  esistono  due  gruppi  di 
radiazioni,  per  noi  interessanti  di  preferenza,  che  possono 
indicarsi  per  i  loro  effetti  come  raggi  calorifici  e  raggi 
chimici  e  nello  spettro  raggi  dell'estremo  del  rosso  e  raggi 
dell'estremo  del  violetto. 

Questi  due  gruppi  di  radiazioni  non  sono  sostanzial- 
mente diversi  dal  lato  fisico,  ma  in  relazione  della  loro 
rapidità  di  vibrazioni  danno  luogo  all'effetto  diverso:  ter- 
mico o  chimico. 

La  luce  bianca  deve  la  sua  azione  biologica  al  coesi- 
stere delle  proprietà  termiche  e  chimiche  dei  predetti  due 
gruppi  di  vibrazioni.  Queste  formano  la  parte  biologica- 
mente attiva  delle  radiazioni  solari.  Per  queste  due  prò- 
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prietà  termiche  e  attìuicbe  le  radiazioni  solari  sono  la 
sorgente  principale  d'energia,  non  soltanto  del  mondo 
fisico,  ma  anche  biologico. 

Per  la  Ince  solare  presentano  affinità  e  snscettibilità 
specifiche  fino  i  protoplasmi  più  semplici,  quali  i  vegetali 
e  la  funzione  clorofilliana  (fissazione  del  carbonio  dell'  CO^ 
dell'aria  nei  parenchimi  delle  foglie),  i  fatti  di  eliotropismo 
degli  organismi  vegetali  .mono-  e  policellnlari  e  l'azione 
roicrobicida  della  luce  ne  sono  un  documento. 

IPazione  biologica  della   irraggiazione  del  sole  negli 
organismi  superiori  8i  può  riassumere  in  alcuni  fatti  prin- 
cipali, che  sono  i  seguenti. 
A)  Azione  locale: 

1.  Iperemia  cutanea.  —  La  superficie  cutanea,  eRi>e8ta 
per  un  tempo  convenientemente  lungo  alla  luce  solare, 
arrossa  per  effetto  d'una  manifesta  vasodilatazione  i)eri- 
ferica.  Indipendentemente  dalle  più  varie  azioni  ter- 
miche (calore  o  freddo)  o  fisiche  (evaporazione,  azione 
del  vento,  ecc.),  atte  a  produrre  lo  stesso  effetto,  la  vaso- 
dilatazione è  devoluta  certamente  all'azione  attinicii 
della  luce. 

2.  IperpUma  cutanea,  —  Persistendo  a  lungo  l'azione 
della  luce,  la  vasodilatazione  addiviene  cronica  e  si  sta- 
biliscono modificazioni  ipertrofiche  degli  strati  cutanei  e 
della  tunica  vasale. 

3.  Pigmentazione,  —  Un'azione  si)ecifìca  locale  della 
luce  solare  si  esercita  sulle  cellule  pigmentate  della  cute. 
I  granuli  di  pigmento  si  dispongono  serrati  al  segmento 
rivolto  verso  la  luce  nelle  cellule  che  li  contengono  e 
dopo  un  vario  periodo  di  azione  della  luce  il  pigmento 
aumenta  notevolmente  nella  cute. 

Tale  pigmentazione  non  sì  produce  sottraendo  alla 
luce  le  radiazioni  chimiche  (per  esempio  con  l'interpo- 
i|izìone  del  vetro  di  uranio). 

Si  ritiene  che  la  reazione  cromatica  della  pelle  abbia 
fira  gli  altri  un  ufficio  protettivo  degli  elementi  dei  tes- 
suti, sia  dall'azione  chimica  che  tende  a  penetrare  nel 
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profondo,  sìa  dalle  rapide  evaporazioni  facilitate  dall'  ir- 
raggiamento attinico. 

Secondo  alcune  ricerche  (BoUier,  Bosellier,  Wiesner) 
il  pigmento  avrebbe  lo  scopo  di  trasformare  le  radiazioni 
di  Inngliezze  brevi  x>oco  penetranti  in  radiazioni  ed  onde 
hinghe  pili  penetranti. 

4.  Altre  azioni  locali  meno  note  esercita  la  luce  in 
generale,  quali  Pimbrunimento  dello  strato  corneo  della 
epidermide  descritto  da  Unna,  l'accrescimento  dei  peli  e 
delle  unghie.  Ma  di  queste  modificazioni  poco  note  non 
terremo  parola. 

5.  Eritema  solare.  —  Quando  l'azione  luminosa  ec- 
cede i  limiti  individuali  di  tolleranza  della  cute,  si  ha 
l'eritema  o  eczema  solare  molto  simile  al  fotoelettrico. 
È  caratterizzato  da  alterazioni  degenerative  delle  cel- 
lule irradiate,  fiitenulazione,  infiltrazione  sierosa  (fino  a 
necrosi  profonde),  desquamazione  finale  e  riparazione. 
L'eritema  da  irradiazione  insorge  di  solito  dopo  un  certo 
I)eriodo  dall'avvennta  esposizione.  Questo  periodo  di  la- 
tenza sembra  tanto  più  breve  e  la  malattia  è  tanto  più 
lunga,  quanto  più  breve  è  la  lunghezza  d'onda  delle  radia- 
zioni agenti  e  quanto  più  lunga  e  intensa  f^  l'esposizione. 

B)  Penetrazione  della  luce. 

Fra  i  due  gruppi  di  radiazioni  che  più  c'interessano, 
le  radiazioni  a  breve  lunghezza  d'onda,  che  occupano 
nello  spettro  l'estremo  del  violetto  ed  hanno  funzione  chi- 
mica, trovano  la  maggiore  resistenza  a  penetrare  oltre  gli 
strati  superficiali. 

Tra  Malgat,  che  affermò  dì  aver  ottenuto  coU'irradia- 
zione  solare  l'impressione  della  lastra  fotografica  attra- 
verso al  torace  d'un  soggetto  dopo  una  posa  di  20  minuti, 
ed  Hasselbach,  che  ha  veduto  estinguere  attraverso  1  mm. 
di  pelle  le  radiazioni  di  313  fi  /n  di  lunghezza,  i  più  brevi, 
si  hanno  opinioni  discrepanti  di  ogni  genere. 

Le  radiazioni  visibili  passano  attraverso  i  tessuti, 
come  lo  dimostra  la  transilluminabili tà  dei  tessuti  e  delle 
cavità;  ora  con  queste  radiazioni  visibili,  per  quanto 
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prevalentemente  comi)oste  di  rosso  e  aranciato,  un  certo 
grado  di  radiazione  attinìca  deve  pure  passare,  poiché 
nessun  colore  è  completamente  chimicamente  inattivo  e 
le  onde  attiniche  dal  punto  di  massima  int.ensità,  corri- 
spondente alla  linea  H  di  Fraunhofer,  sono  ripartite,  per 
quanto  in  misura  decrescente,  su  tutta  l'estensione  dello 
spettro. 

Comunque  venga  apprezzata  la  penetrazione  fisica 
delle  varie  radiazioni  solari,  a  noi  interessa  tener  conto 
di  un  fatto  pratico,  in  base  a  cui  possiamo  ritenere  che 
l'azione  curativa  della  luce  si  estenda  alle  malattie  tuber- 
colari del  polmone.  E  precisamente  a  me  sembra  che  a 
questo  riguardo  sìa  assolutamente  decisivo  quanto  rileva 
il  Morin  di  Leysin:  «Molte  di  queste  tubercolosi  (chi- 
rurgiche), egli  dice,  sono  in  rapporto  alla  superficie  del 
corpo  altrettanto  profondamente  situate  quanto  alcune 
tubercolosi  polmonari,  le  quali  dovrebbero  per  conse- 
guenza essere  accessibili  all'azione  curativa  delle  radia- 
zioni solari  ». 

C)  Azione  biologica  generale. 

Qualunque  sia  il  potere  di  penetrazione  della  irradia- 
zione solare,  se  ne  ottengono  gli  effetti  sulla  economia 
vitale,  che,  per  quanto  piii  celebrati  in  base  ad  osser- 
vazioni empiriche  della  medicina  tradizionale  che  non 
controllati  con  un  sistema  di  ricerche  sperimentali  piena- 
mente accettabili  non  cessano  di  essere  elementi  di  realtà. 

1.  Azione  termica  e  chemioeccitatrice,  —  La  luce 
solare  ha  per  effetto,  dovuto  alle  radiazioni  termiche,  di 
elevare  la  temperatura  e  di  attivare  le  reazioni  chimiche 
dei  tessuti  sui  quali  può  agire. 

2.  Azione  dinamo-conservatrice.  —  Impedendo  per 
tal  modo  la  dispersione  del  calore,  la  luce  addiviene  un 
mezzo  di  risparmio  di  principi  alimentari  termogenici.  È 
noto  in&tti  come  il  soggiorno  in  ambienti  o  climi  caldi 
renda  meno  necessari  gli  alimenti  termogeni. 

3.  Azione  autotrasformairice.  —  Sembra  che  anche 
le  radiazioni  d'onda  piii  breve  o  chimiche,  la  cui  pene- 
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trazione  nei  tessuti  è  difficile,  tendano  a  trasformarsi  in 
radiazioni  di  onda  lunga  analoghe  alle  termiche. 

4.  nazione  catalitica  delle  radiazioni  solari  pene- 
trate nei  tessuti  non  è  ancora  perfettamente  accertata, 
essa  però  può  ammettersi  per  analogia  con  fatti  simili 
della  chimica  generale. 

5.  Ua^ione  atlivatrice  del  ricambio  materiale  non 
})otrebbe  essere  messa  in  dubbio  ira  gli  effetti  della  irra- 
diazione solare,  sia  per  opera  dei  raggi  a  luaga  onda, 
che  a  ónda  breve. 

6.  Azione  pUMmo-alterante.  —  È  universalmente  ri- 
conosciuta nelle  radiazioni  solari  di  qualunque  lunghezza 
d'onda  un'azione  modificatrice  dei  protoplasmi  cellulari, 
che,  se  in  alto  grado,  può  assumere  le  parvenze  plasmotos- 
siche  e  si  estrinseca  nell'effetto  microbicida  nei  protisti 
è  necrosante  negli  elementi  del  tessuti  (eritema  solare). 

A  codeste  azioni  plasmotossiche  delle  radiazioni  di 
qualunque  campo  dello  si)ettro  sembra  dia  notevole  au- 
silio la  presenza  di  alcune  sostanze,  che  senza  modificarsi 
rendono  la  luce  particolarmente  tossica  e  che  vennero 
chiamate  fotodinamiche  (F.  W.  Vogel,  Tappeiner).  Alcune 
di  queste  sostanze  sono  l'ematoporfirina,  varie  sostanze 
fluorescenti  come  l'eosina,  l'eritrosina,  il  bleu  di  metilene, 
il  rosso  di  toluilene,  ecc.,  la  chinina  ed  alcune  sostanze 
meno  conosciute. 

Alla  eventuale  presenza  di  sostanze  fotodinamìche  si 
può  attribuire  in  tutto  o  in  parte  l'azione  bactericida 
della  luce,  quando  questa  si  renda  manifesta  solo  in  rela- 
zione alla  modalità  della  cultura  e  non  sia  altrimenti  at- 
tribuibile a  variazioni  nocive  del  mezzo  ambiente  deter- 
minate dalla  luce,  come  la  formazione  di  proteidi  tossici 
del  tipo  peptone  (Krun)  nella  cultura,  o  di  perossido  di 
idrogeno  nei  mestrui  acquosi  (Dieudonné,  Tizzoni  e  Cat- 
taui). Alle  sostanze  fotodinamiche  o  fotosensibilizzatrici 
sarebbe  spesso  dovuto  il  fatto  che  anche  radiazioni  d'onda 
lunga  o  di  qualsiasi  regione  dello  spettro  acquistano 
azione  chimica  notevole. 
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Ma  Don  è  possibile  andar  pili  oltre  di  una  semplice 
enanciazione  dei  problemi  attinenti  all'azione  chimico- 
dinamica  della  luce. 

Date  le  scarse  nostre  conoscenze  sull'azione  biologica 
generale  delle  radiazioni  solari,  occorre  contentarci  i)er 
ora  delVctzione  clinica  attribuibile  alla  luce  nella  sua  ap- 
plicazione pili  comune:  i7  bagno  di  sole. 

Bagno  di  sole.  —  S'intende  per  bagno  di  sole  l'espo- 
sizione diretta  del  corpo  alla  luce  solare.  Come  ogni  altro 
genere  di  bagno  esso  sarà  parziale  o  totale  a  seconda 
che  tutta  o  parte  della  superficie  del  corpo  sarà  esposta 
al  sole. 

Si  avrà  bagno  di  sole  caldo  o  freddo  a  seconda  che  la 
temperatura,  a  cui  l'esposizione  alla  luce  solare  ha  luogo, 
supera  o  meno  la  temi)eratura  del  corpo  al  momento  del- 
l'esposizione. 

A  seconda  di  codesta  temi)eratura  l'azione  del  bagno 
solare  è  diversa.  Ma  nel  bagno  di  sole  esistono  in  coeffi- 
cienza all'azione  vera  e  propria  dell'irraggiamento  le 
varie  influenze  dei  fattori  climatici  dell'ambiente  in  cui 
il  bagno  ha  luogo. 

Così  oltre  la  temperatura  anche  la  pressione,  il  grado 
igroscopico,  il  movimento  dell'aria,  ecc.,  si  sommano  nel- 
l'effetto finale. 

Uaziane  del  bagno  solare  può  essere  sintetizzata  da 
queste  parole  del  BoUier. 

«  La  luce  solare  esercita  direttamente  un'azione  pro- 
fonda sulla  nutrizione  degli  esseri  viventi  ;  i  suoi  raggi 
penetrando  nelle  profondità  dell'organismo  determinano 
un  accrescimento  degli  scambi  nutritivi  in  tutti  i  tessuti. 
La  luce  solare  è  insieme  microbicida,  ossidante,  riducente, 

analgesiante,  sclerogena  e  modificatrice  del  mezzo Il 

bagno  di  sole  ha  sull'organismo  un'azione  vivificatrice, 

toniflcatrice  notevole conferisce  ai  nostri  malati  un 

aumento  progressivo  della  forza  di  resistenza  »  (Comuni- 
cazione alla  Società  medica  della  Svizzera  Eomanza, 
12  ottobre  1909). 
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Le  diverse  azioni  parziali  possono  concretarsi  come 
segue: 

l''  Azione  cutanea  stimolatrice  diretta  cellulare 
(esponenti,  la  pigmentazione  e  l'eritema); 

2°  Azione  stimolatrice  nerveoangiocutanea  fisica  e 
meccanica,  dovuta  alla  temperatura  del  bagno  e  degli 
altri  coefficienti  climatici,  che  coagiscono  durante  l'ap- 
plicazione ; 

3""  Azione  nerveoangiocutanea  specifica  della  luce; 

4^  Azione  sulla  circolazione  linfatica  e  interstiziale 
accessibile  alla  penetrazione  delle  radiazioni  ; 

5^  Azione  stimolante  sulla  diaforesi  (le  ghiandole 
cutanee  in  genere)  e  sulla  «  traspirazione  insensibile  »; 

6^  Azione  stimolatrice  sul  ricambio  materiale,  de- 
terminando ossidazioni,  riduzioni  e  modificazioni  del 
mezzo  organico  (Bollier)  ; 

7°  Azione  attivatrice  delle  funzioni  digerenti,  de- 
terminante aumento  dell'appetito  e  delle  funzioni  gastro- 
intestinali; 

8^  Azione  circolatoria,  stimolando  il  sistema  nervoso 
periferico,  dilatando  i  capillari  ed  abbassando  la  pressione 
arteriosa,  se  il  bagno  solare  è  caldo;  determinando,  se 
freddo,  effetti  meno  pronunciati  od  opposti  (azione  seda- 
tiva sul  sistema  nervoso,  vasocostrizione,  elevazione  della 
pressione)  ; 

9^  Azione  propria  del  bagno  solare  caldo  stimola- 
trice  della  secrezione  urinaria,  normalizzando  (Ghiaìs) 
la  eliminazione  dell'acqua; 

10^  Azione  propria  del  bagno  solare  caldo  di  atti- 
vare le  secrezioni  ghiandolari  anche  endocrine  (Malgat), 
determinando  un'autoopoterapia  pluriglandolare; 

11^  Azione  tonica  del  sistema  nervoso  della  vita 
vegetativa  e  di  relazione,  con  azione  benefica  sulla  ema- 
tosi  e  sulla  resistenza  organica  in  generale  ; 

12^  Aumento  del  tasso  della  emoglobina,  del  nu- 
mero delle  emazie  e  dei  leucociti,  con  aumento  dei  poli- 
nucleari  e  in  certo  grado  degli  eosinofili,  diminuzione  dei 
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mononucleati.  L'aumento  degli  eosinoflli  sarebbe  di  buon 
indizio  pronostico  (D'Oelsnitz  e  Nivière); 

13^  Miglioramento  della  nutrizione,  limitazione 
della  demineralizzazione  e  decalcificazione,  ripristino 
delle  forze  e  dell'energia  ;  * 

14*  Azione  topico  energica  e  di  revulsivo,  indu- 
cendo  modificazioni  circolatorie  e  trofiche  profonde,  ten- 
denti alla  sclerosi  di  focolai  necrotici  o  comunque  mor- 
bosi. Tale  sclerosi  demargina  dai  confini  delle  regioni 
lese,  ma  tenderebbe  a  diffondersi  a  seconda  della  durata 
della  cura  ed  a  colpire  le. arterie  (Malgat),  determinando 
an  certo  grado  di  arteriosclerosi. 

Tecnica  del  bagno  di  sole.  —  «  Le  installazioni  più 
sommarie  possono  rendere  dei  servigi.  Alcuni  metri  qua- 
drati di  tela  hanno  bastato  a  molti  medici  i)er  ottenere 
successi  con  l'elioterapia  ».  Questi  concetti  del  dott.  BoUier 
di  Leysin  si  accordano  con  quelli  del  compianto  dottor 
Malgat  di  Nizza,  che  fu  il  piii  ardito  forse,  certo  attivo 
e  fiducioso  propugnatore  della  cura  solare  a  qualsiasi 
costo,  e  il  più  fiero  banditore  del  bagno  di  sole  caldo. 

Come  in  tutte  le  terapie  tubercolari  la  tecnica  è 
impersonata  dall'uomo  che  dirige  la  cura,  e  lo  vedremo 
saccessivamente  in  pressoché  tutti  gli  altri  capitoli  ;  la 
tecnica  terapeutica  nella  cura  della  tubercolosi  polmonare 
è  vera  e  propria  clinica  generale. 

<  Due  nozioni  essenziali  —  dice  il  BoUier  —  sono  la 
base  del  metodo:  progressione  prudente  e  individualiz- 
zazione stretta.  Dall'applicazione  o  dall'inadempienza  di 
qaeste  nozioni  dipende,  si  può  dire,  il  successo  o  il  falli- 
mento della  cura.  Il  malato  deve  essere  progressivamente 
avvezzato  a  sopportare  la  cura;  le  sue  suscettività  indivi- 
duali devono  essere  metodicamente  studiate  per  non 
sporto  anzi  tempo  a  troppo  rapidi  cambiamenti  ».  Questa 
circospezione  così  saggia  consiglia  il  Rollier  nelle  forme 
tabercolari  chirurgiche;  si  comprende  quindi  quale  cen- 
ata circospezione  occorra  per  la  tubercolosi  polmonare  la 
Pià&cile  a  divampare  in  forma  generalizzata  inarginabile. 
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Prima  di  sottoporre  il  soggetto  al  bagno  di  sole 
bisogna  assicurarsi  clie  si  sia  acclimatato  al  soggiorno  di 
cara,  se  questo  non  è  il  laogo  di  soa  abituale  dimora. 
L'acclimatazione  più  agevole  consiste  nel  sottoporre  per 
qualche  giorno  il  soggetto  alla  cura  di  riposo  in  letto. 
Ad  ogni  modo  saranno  eventualmente  prese  le  misure 
di  cui  è  detto  precedentemente. 

La  cura  del  bagno  di  sole  potrà  essere  &tta  in  vari 
modi  :  bcigno  solare  in  camera;  in  veranda  coperta^  ma  ad 
aria  finente;  o  alVaria  libera^  con  o  senza  tenda  di 
protezione. 

Per  fare  il  ha,gno  di  sole  in  camera  non  occorre  spe- 
ciale allenamento  e  la  cura  può  essere  iniziata  immedia- 
tamente, se  le  condizioni  generali  del  soggetto  e  la  sua 
sensibilità  siano  buone.  Ciò  in  generale. 

Per  tutti  gli  altri  metodi  di  bagno  di  sole  è  necessario 
allenare^radualmente  gli  infermi  all'aria  libera  e  al  bagno 
d'aria. 

Allenamento  all'aria  libera.  —  L'infermo  deve  gra- 
dualmente abituarsi  al  ricambio  dell'aria  nel  luogo  del 
suo  soggiorno,  all'aria  fluente,  all'aria  libera.  Si  giungerà 
per  gradi: 

1^  periodo.  —  Ricambio  dell'aria  nella  camera  da 
letto  con  la  finestra  aperta  durante  il  giorno,  poi  anche 
durante  la  notte,  evitando  l'azione  diretta  della  corrente. 
2^  periodo.  —  Abituazione  all'aria  fluente  soggior- 
nando nella  veranda  o  galleria  coperta,  in  cui  l'aria  entra 
liberamente  chiuse  le  pareti  laterali  dalla  facciata  ante- 
riore; la  durata  del  soggiorno  è  progressiva. 

3"^  periodo.  —  Abituazione  all'aria  libera  soggior- 
nando al  riparo  dal  sole  sul  terrazzo  scoperto  o  solario, 
o  nel  prato,  in  cui  viene  fatta  la  cura  d'aria  libera;  la 
durata  del  soggiorno  è  progressiva.  È  bene  che  il  sog- 
getto vesta  in  bianco  e  sia  munito,  se  la  luce  è  intensa, 
di  occhiali  affumicati. 

Simile  allenamento  minuzioso  è  indispensabile  quando 
la  cura  di  sole  vien  &tta  in  montagna;  meno  rigoroso  può 
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essere  nel  clima  marino;  molto  più  sommario  nel  caso 
che  la  cura  solare  sia  fotta  nel  luogo  stesso  dove  vive 
abitualmente  il  soggetto. 

Per  solito  in  9-12  giorni,  3*4  giorni  per  ogni  i>eriodo 
al  massimo,  il  soggetto  raggiunge  P^bituazione  prelimi- 
nare all'aria  libera.  Vi  sono  però  eccezioni  che  esigono 
più  lunga  e  cauta  iniziazione. 

Allenamento  al  bagno  d'aria  ridotto.  —  Per  bagno 
d'aria  s'intende  il  diretto  contatto  dell'aria  con  la  super- 
ficie del  corpo. 

E  come  esistono  bagni  d'acqua  e  di  sole  parziali  e  totali, 
cosi  il  contatto  con  l'aria  sarà  totale  e  parziale.  Chiame- 
remo  bagno  d'aria  ridotto  una  esposizione  mite  e  rapida 
della  superficie  del  corpo  all'aria  di  mediocre  temi)eratura. 

Prima  di  sottoporre  l'infermo  all'azione  del  bagno  di 
sole  occorre  gradualmente  abituarlo  esponendolo  —  al 
di  fuori  di  qualsiasi  corrente  —  all'aria  atmosferica  per 
una  estensione  cutanea  sempre  crescente,  graduando  la 
durata  secondo  la  tolleranza  del  soggetto.  Il  desiderio  di 
ricoprirsi  assai  prima  che  intervenga  il  senso  di  orripila- 
zione è  l'indizio  che  occorre  intervenire  con  una  frizione 
aromatica  e  con  l'interruzione  della  esposizione. 

Bagno  d'aria  normale.  —  Consiste,  come  si  è  detto, 
nella  esposizione  terapeutica  di  tutto  il  corpo  o  di  una 
parte  di  esso  all'aria  ambiente  quieta.  Nei  soggetti  ob- 
bligati al  letto  il  bagno  d'aria  consisterà  nel  lasciarli 
per  brevi  istanti  ignudi  all'aria  della  stanza  sul  letto. 
Nei  soggetti  molto  sensibili  è  bene  che  la  camera  sia  ri- 
scaldata lievem^site.  Subito  che  il  malato  prova  il  desi- 
derio, piti  che  il  bisogno,  di  coprirsi  sarà  applicata  una 
frizione  aromatica,  poi  l'ammalato  verrà  riesposto  all'aria 
per  una  o  due  altre  volte  facendo  le  medesime  frizioni 
aromatiche  (alcool  canforato  90,  acido  acetico  glaciale  5, 
essenza  di  bergamotto,  lavanda,  timo  e  garofano,  ginepro 
«na  1,0). 

I  soggetti  validi  rimarranno  ignudi  all'aria  della  stanza 
all'uscire  dal  letto  al  mattino  alcuni  minuti,  evitando 
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l'immobilità  e  compiendo,  per  e».,  esercizi  sempiici  di 
ginnastica  respiratoria  o  generale.  Subito  clie  il  «  senso 
delia  nudità  »  si  farà  sentire  i  soggetti  praticheranno  da 
sé  stessi  frizioni  generali  aromatiche  e  si  vestiranno 
sollecitamente. 

Quando  il  soggetto  è  adusato  a  queste  immersioni, 
anche  rapidissime,  nell'aria  del  sito  in  cui  dovrà  fare  il 
bagno  di  sole,  potrà  praticarlo  con  le  opportune  pre- 
cauzioni. 

Bagno  solare  in  camera  (o  con  ventilazione  a  spo- 
stamento d*aria)«  —  Tutte  le  imposta  saranno  chiuse, 
eccetto  la  finestra  dalla  quale  entra  il  sole  ;  l' infermo  è 
adagiato  in  una  sedia  a  sdraio,  disposta  in  tale  inclina- 
zione che  sìa  egualmente  facile  girarsi  dalla  imsizione 
supina  alla  prona  o  viceversa.  Dalla  parte  piii  alta  dello 
schienale  della  sedia  a  sdraio  penderà  uno  schermo  ango- 
lare, fatto  di  una  tela  ben  tesa  in  un  telaio  quadrato, 
da  cui  si  distacca  una  parte  pendente,  che  rimane  flut- 
tuante e  serve  soprattutto  a  riparare  la  faccia  dal  sole. 
La  parte  intelaiata  ricopre  dall'alto  la  testa. 

Se  non  si  è  sicuri  che  sìa  perfetta  la  chiusura  della 
camera  da  ogni  corrente  d'aria  sarà  bene  porre  dietro  la 
sedia  a  sdraio  un  paravento  articolato  tutto  all'intorno. 

In  luogo  della  sedia  sarà  impiegato  il  letto  nei  casi 
in  cui  il  soggetto  occorra  che  non  si  levi.  Lo  schermo 
parasole  penderà  medesimamente  dalla  parte  posteriore 
del  letto. 

Bagno  di  sole  in  veranda  o  in  galleria  (o  con  venti- 
lazione ad  aria  fluente).  —  Il  dispositivo  non  difterisce 
molto  da  quello  del  bagno  in  camera;  la  veranda  o  galleria 
è  chiusa  sul  di  dietro  e  ai  lati,  e  anteriormente  è  aperta 
all'aria  libera;  superiormente  la  tettoia  difende  in  modo 
discreto  dallo  spostamento  dell'aria  in  senso  ascendente. 
Anche  in  questo  caso  si  impiega  la  sedia  lunga  o  il  letto 
e  lo  schermo  parasole  descritto  per  difendere  la  testa. 

In  casi  speciali  può  circondarsi  l'estremo  superiore 
del  letto  da  un  paravento  mobile  a  buona  tenuta. 
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Bagno  di  sole  in  terrazza  o  solarlo  (o  con  ventila- 
zione ad  aria  libera).  —  La  terrazza  o  solario  è  aperta 
da  ogni  parte,  solo  da  an  lato  (il  lato  nord)  sorge  un  corpo 
di  edificio  sopraelevato,  corrispondente  alle  sale  o  co- 
munque all'accesso  del  solario. 

Il  soggetto  sul  letto  o  sulla  sedia  a  sdraio  si  trova 
completamente  all'aria  libera;  solo  delle  tende,  che  pos- 
sono essere  tese  ai  lati  e  posteriormente  e  superiormente 
al  giaciglio  liìngo  guide  fisse,  servono  a  impedire  Fazione 
brusca  degli  spostamenti  d'aria,  ove  sia  il  caso.  Il  para- 
sole angolare  anche  in  questo  caso  viene  utilizzato. 

Bagno  di  sole  in  aria  libera  o  con  dispositivo  auto- 
nomo. —  In  qualunque  luogo  solatìo  all'aria  libera  può 
esser  fotto  un  bagno  di  sole,  purché  si  abbia  la  sedia 
protetta,  adatta  alla  bisogna. 

È  una  abituale  sedia  a  sdraio,  ai  cui  lati  e  posterior- 
mente corre  tutto  attorno  una  tela  comune,  raccomandata 
a  sostegni  verticali. 

Questo  riparo  impedisce  l'azione  degli  spostamenti 
d'aria,  il  solito  schermo  angolare  protegge  la  testa  e  la 
faccia.  B<isterà  orientare  la  sedia  così  che  i  raggi  solari 
cadano  parallelamente  alla  lunghezza  del  giaciglio  per 
poter  avere  un  irraggiamento  completo  del  corjM). 

L'inclinazione  del  dorsale  della  sedia  sarà  tale  che  il 
soggetto  possa  passare  da  prono  a  supino,  girandosi  su 
sé  stesso,  come  in  un  letto. 

Si  sceglierà  per  il  bagno  di  sole  all'aperto  un  luogo 
riparato  dai  venti  dietro  una  cortina  d'alberi,  una  insena- 
tara  del  terreno  lungo  un  modesto  declivio  erboso,  purché 
l'ambiente  sia  asciutto  e  luminoso. 

Bagno  totale  di  sole.  —  Fu  detto  che  il  bagno  di 
sole  non  può  essere  che  totale.  Spesso  però  nei  nostri 
infermi  occorre  di  avvicinarsi  il  piil  possibile  al  parziale, 
deludendo  dall'irraggiamento  diretto  buona  parte  del 
corpo. 

Nel  bagno  totale  tutto  il  corpo  è  esposto  al  sole, 
accetto  la  testa  e  la  faccia  protette  dallo  schermo. 
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Grande  cautela  riofaiede  l'assuefkzione  al  bagno  solare 
totale  essendo  necessario  di  crescere  gradualmente  la 
durata  e  l'estensione  dell'irraggiamento  senza  provocare 
alcuna  reazione  o  col  mìnimo  di  reazione  possibile.  Al  pari 
di  quanto  vedremo  occorrere  trattando  della  cura  con 
antigeni  tubercolari,  importa  ricercare  per  ogni  individuo 
il  limite  massimo  di  irradiazione  tollerato  senza  reazione 
e  determinare  la  soglia  della  reazione  locale  e  generale. 

Per  soglia  della  reazione  di  focolaio  e  generale  s' in- 
tende il  minimo  risentimento  di  focolaio,  per  lo  più  con- 
gestivo, e  la  minima  elevazione  termica  cagionata  dalla 
irradiazione. 

Il  Malgat  ammetteva  che  l'irradiazione  solare  del 
torace  potesse  essere  usufruita  come  elemento  diagnostico 
di  lesioni  tubercolari  oscure  ma  attuali.  L'irradiamento 
solare  è  in  grado  di  dare  una  elevazione  termica  per  una 
esposizione  sufficientemente  prolungata  ed  intensa  nei 
portatori  di  focolai  tubercolari  oscuri  ma  non  spenti. 

Certo  la  reazione  febbrile  all'irraggiamento  solare 
d'intensità  curativa  è  un  indice  di  localizzazioni  tuber- 
colari attive,  ma  noi  non  possiamo  per  converso  conclu- 
dere dall'assenza  di  reazione  l'assenza  di  focolai  ancora 
efficienti. 

Anche  i  focolai  oscuri  polmonari  possono  dare  latti 
acustici  congestivi,  la  cui  presenza  può  bensì  essere 
significativa,  ma  la  loro  assenza  è  sprovvista  di  ogni  im- 
portanza diagnostica. 

Il  bagno  solare  totale  deve  essere  portato  all'esten- 
sione generale  assai  gradualmente  e  per  tentativi,  ed 
evitare  reazioni  improvvise.  Secondo  lOi  schema  di  BoUier 
di  Leysin  il  bagno  totale  nelle  forme  tubercolari  chirur- 
giche addiviene  completo  solo  dopo  6  giorni  : 

1^  giorno:  irradiamento  dei  soli  piedi  ai  malleoli  5'; 
2"*  giorno:   esposizione  totale   10',  piedi  per   10^, 
5'  anche  le  gambe  fino  al  ginocchio  ; 

3°  giorno:  esposizione  complessiva  15',  di  cui  tatti 
15'  i  piedi,  10'  le  gambe  e  5'  le  eoscie; 
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4®  giorno:  esposizione  complessiva  20^,  di  cui  piedi 
20'y  gambe  15',  coscie  10'^  addome  5'; 

ò""  giorno:  esposizione  complessiva  25',  di  cui  piedi 
25',  gambe  20';  coscie  15',  addome  10';  torace  5'.  La  re- 
gione precordiale  è  difesa  con  nna  compressa  nmida; 

6"*  giorno:  esposizione  complessiva  30',  di  cni  piedi 
30',  gambe  25',  coscie  20',  addome  15',  torace  10',  re- 
gione dorsale  5'. 

Dal  6"*  giorno  in  sn  le  seduta  si  prolungano,  nelle 
/arme  che  tollerano  fino  ai  60'  di  esposizione  totale, 
ottenuta  scoprendo  il  corpo  in  una  o  due  yolte.  L'insor- 
genza di  intolleranze  o  di  reazioni  locali  o  generali  farà 
sì  che  la  durata  totale  sia  abbreviata  e  la  estensione 
limitata. 

Il  bagno  solare  totale,  nei  casi  in  cui  è  indicato,  deve 
essere  impiegato  assai  cautamente  nelle  forme  polmonari. 
Non  saprei  consigliare  il  bagno  subitamente  totale  fin 
dalla  prima  volta,  come  fu  consigliato  da  alcuni  autori 
(Carton),  ancorché  si  usino  pose  di  5'-10'.  Il  procedimento 
a  sezioni  dev'essere  secondo  me  altrettanto  prudente 
nella  tubercolosi  chirurgica  che  polmonare. 

Il  bagno  totale  di  sole  è  istituito  nella  tubercolosi 
polmonare  con  l'intento  di  ottenere  effetti  generali  e  non 
già  locali  sul  focolaio  polmonare,  che  del  resto  talune 
volte  modifica  intensamente  dando  luogo  alla  già  descritta 
reazione  locale. 

La  temperatura  del  bagno  non  deve  essere  tale  da 
dare  la  sensazione  di  freddo,  ed  è  opportuno  che  per  la 
durata  che  ha  non  valga  a  scaldare  le  suppellettili  al 
di  sopra  dei  40^,  né  a  far  cadere  la  temperatura  al  di 
sotto  dei  20^.  Ad  ogni  modo,  come  in  tutti  i  casi  in  cui 
si  parla  di  temperatura  di  un  bagno  qualsiasi,  la  sensa- 
zione del  soggetto  vale  avanti  tutto  per  graduare  la  tem- 
peratura e  la  durata.  Durante  il  bagno  alle  donne  può 
essere  concesso  d'indossare  una  maglia  a  fori  molto  larghi, 
della  quale  può  esser  fatto  anche  il  pantalone  degli 
uomini. 
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Il  bagno  generale  dì  sole  può  essere  preso  dai  sog- 
getti validi  all'aria  libera,  facendo  esercizi  mnscolari  o 
passeggiando. 

Se  si  è  avata  sudorazione  al  finire  del  bagno  di  sole  sarà 
ottima  pratica  una  breve  frizione  umida,  che  si  lascierà 
asciugare  spontaneamente.  I  soggetti  meno  validi  pren- 
deranno il  bagno  solare  in  sedia  a  sdraio,  avvertendo  di 
cambiare  di  x)osizione  per  lasciare  irradiare  ogni  regione 
del  corpo.  Quando  la  tolleranza  individuale  immediata  e 
la  reattività  generale  e  locale  lo  permettano,  si  può  in 
media  sicuramente  aggirarsi  attorno  alla  durata  totale 
di  mezz'ora.  Sarà  prudente  impiegare  nel  bagno  totale 
un  tempo  minore,  se  pure  avendosi  la  migliore  tolleranza 
non  si  abbia  una  buona  pigmentazione.  Al  contrario,  se 
si  avrà  eritema  basta  sospendere  per  qaalcbe  giorno  la 
esposizione  al  sole  e  riprenderla  gradatamente. 

Nei  soggetti  ben  pigmentati,  cbe  non  hanno  intolle- 
ranza, sarà  possibile  prolungare  cautamente  la  esposi- 
zione Ano  ad  un'ora  intera. 

Negli  individui  convalescenti  della  forma  polmonare, 
purché  abituati  e  tolleranti,  credo  che  ci  si  possa  spingere 
anche  alla  intensità  e  durata  del  bagno  di  sole  che  usa 
Bollier  di  Leysin  per  i  malati  chirurgici,  vale  a  dire  da 
4-6  ore  al  giorno,  purché  non  si  abbiano  né  aumenti  di 
temperatura,  né  sofferenze  di  alcun  genere.  Non  saprei, 
peraltro,  essere  così  reciso  come  Bollier,  quando  dice  che 
«  da  quando  é  comparsa  la  pigmentazione  ogni  pericolo 
é  eliminato  e  le  sedute  possono  essere  prolungate  inde- 
finitamente ». 

Per  stabilire  la  durata  del  bagno  generale  di  sole 
bisogna  tener  conto,  a  parità  di  condizioni,  del  calore 
atmosferico.  Occorre  prendere  il  bagno  in.  quelle  ore  in 
cui  la  temperatura  meglio  si  presta  ad  un  irraggiamento 
della  voluta  durata.  Quando  la  stagione  non  permetta  un 
riscaldamento  spontaneo  durante  il  bagno,  é  necessario 
prendere  l'irraggiamento  in  camera  o  in  galleria,  facendo 
artificialmente  lo  scaldamento  richiesto. 
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Bagno  parziale  di  sole.  —  Il  bagno  parziale  di  solo 
consiste  nel  sottoporre  ad  irraggiamento  solare  nna  deter- 
minata regione  del  corpo,  escludendo  accuratamente  ogni 
altra  parte. 

Il  bagno  parziale  è  destinato  ad  ottenere  un  effetto 
locale  diretto  o  indiretto,  inteso  a  modificare  condizioni 
anatomiche  locali.  Nei  nostri  ammalati  il  bagno  locale  di 
sole  che  si  pratica  è  il  bagno  toracico. 

Bagno  di  sole  toracico.  —  Il  bagno  toracico  può  essere 
dato,  seguendo  il  dispositivo  del  bagno  generale,  in  camera 
con  la  finestra  aperta,  in  terrazza,  in  una  veranda,  o 
all'aperto.  In  ogni  maniera  di  bagno  solare  toracico 
occorre  l'accortezza  speciale  che  la  insolazione  avvenga 
di  pieno  nel  torace,  così  da  un  lato  che  dall'altro. 

A  tale  scopo  serve  benissimo  la  sedia  a  sdraio  col 
giaciglio  disposto  a  comoda  inclinazione,  così  che  il  sog- 
getto possa  senza  fastidio  cambiare  di  esposizione,  giran- 
dosi su  sé  stesso  come  in  un  letto  fortemente  i)endente. 

Malgat  impiegava  una  volta  degli  specchi  d'argento 
per  irradiare  contemporaneamente  i  due  lobi  superiori, 
senza  irradiare  la  regione  precordiale,  che  occorre  sempre 
difendere  con  uno  schermo  o  con  una  compressa  umida 
a  più  doppi.  'Sou  sono  partigiano  dell'uso  degli  eliostati 
pel  bagno  solare  toracico. 

La  durata  del  bagno  di  sole  sul  torace  deve  essere 
graduata  con  gli  stessi  criteri  del  bagno  totale,  cioè  brevi 
sedute  in  principio,  gradualmente  prolungate  fino  a  rag- 
giungere il  massimo  tollerato,  badando  a  mettere  in  evi- 
denza la  soglia  della  reazione. 

Poiché  l'azione  solare  del  bagno  parziale  toracico 
viene  concentrata  nell'ambito  x)olmonare,  occorre  vigilare 
cautamente  le  condizioni  del  polmone  in  ordine  ai  fatti 
congestivi  che  si  riproducano,  e  tenendo  di  vista  questi 
&tti,  graduare  la  durata  della  esposizione. 

Malgat  riteneva  che  una  irradiazione  di  20'  a  torso 
ignudo,  quando  l'illuminazione  è  tale  da  rendere  i)08sibilc 
unai  posa  fotografica  Ve'Vs  *^^  ^"j  produce  invariabilmente 

7  —  BRBOaA. 
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lino  stato  di  congestione  nel  perìfocolaio  o  nei  territori 
di  recente  invasi  dalla  forma  morbosa. 

Lo  stesso  Malgaty  per  il  bagno  toracico  di  sole,  consi- 
gliava un'irradiazione  fino  a  20'  per  un'illuminazione 
corrispondente  a  quanto  basta  per  una  posa  fotografica 
di  Ve  di  1"  e  di  15'-20'  per  la  luce  da  Vg  di  1"  di  posa.  Al 
di  sopra  di  questi  limiti  proponeva  fermarsi  a  10'  ed 
anche  5'. 

Un  altro  coefficiente  per  fissare  la  durata  della  inso- 
lazione è  la  temperatura  d'irraggiamento.  Malgat  consi- 
gliava un  seduta  di  10'  per  una  temperatura  di  40^  o  piti, 
e  riconosceva  che  le  condizioni  del  malato  hanno  grande 
importanza  sulla  durata  dell'irraggiamento  parziale  o 
toracico,  come  ne  ha,  al  pari  di  quanto  si  verifica  nel 
bagno  solare  totale,  la  intensità  della  pigmentazione  cu- 
tan'ea  coibente.  È  bene  ricordare  che  Malgat  è  stato  il 
primo  e  più  strenuo  propugnatore  della  cura  d'irraggia- 
mento della  tubercolosi  polmonare  e  che  soleva  ad  essa 
ricorrere  con  molta  fiducia  e  senza  troppi  timori;  le 
cautele  adunque  ch'egli  propone  non  sono  da  trascurare. 

Quanto  a  me  io  ritengo  necessario  un  impiego  molto 
graduale  e  cauto  del  bagno  solare  totale  o  parziale  nella 
tubercolosi  polmonare,  poiché  l'utilità  non  abbia  a  tra- 
sformarsi in  danno  manifesto.  Io  non  mi  stancherò  mai 
d' insistere  sulla  necessità  della  sorveglianza  clinica  dei 
processi  congestivi,  che  si  producono  quasi  invariabil- 
mente nella  insolazione,  e  di  regolarsi  sul  dosamento  nelja 
irradiazione  solare  sul  dato  clinico  piil  che  sui  dati  sche- 
matici anche  di  massima.  Eicorderò  ancora  che  Malgat 
stabilisce  quale  temperatura  ottima  per  la  cura  solare 
quella  che  al  termometro  a  bolla  nera  segna  35^-40°;  tem- 
perature maggiori  sarebbero  anemizzanti;  con  tempera- 
ture più  basse  si  otterrebbero  gli  effetti  del  bagno  freddo. 

L'alimentazione  nella  cura  dei  J)agni  di  sole.  —  Per 
osservazioni  numerose  è  ormai  pacifico  che  la  cura  dei 
bagni  di  sole  rischia  di  essere  male  tollerata  per  l' insor- 
genza di  fenomeni  d' intolleranza  generale  e  locale  o  poi- 
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monare  quando  si  somministri  una  dieta  tropxx)  ricca  di 
alimenti  carnei,  o  di  calorìe  in  generale.  I  soggetti  iper- 
alimentati  o  soltanto  «  ipercibati  »  hanno  tendenza  a 
risentire  dell'azione  profondamente  modificatrice  dei  raggi 
solari,  e  fatti  di  iperemia,  congestione,  riaccensione  even- 
tnale  di  processi  sopiti,  ipertermie,  emottisi  ne  sono  la 
consegnenza.  È  molto  facile  di  tatte  codeste  complica- 
zioni o  ìntercorrenze  trovare  un'altra  ragione  esplicativa 
tra  i  partigiani  della  iperalimentazione  ad  ogni  costo.  Sta 
però  il  fatto  che,  correggendo  l'alimentazione  in  modo 
conveniente,  i  fenomeni  più  panrosi  si  influenzano  bene- 
ficamente. Anche  in  soggetti  non  affetti  da  forme  polmo- 
nari BoUier  di  Leysin  ha  trovato  che  il  regime  dietetico 
ha  grande  importanza.  Egli  trova  dannosissimo  l'ingras- 
samento, la  sovra-alìmentazione.  Egli  ritiene  che  oc- 
corra nei  suoi  malati  normalizzare  il  peso  che  il  malato 
ha  e  «  tutte  le  volte  che  un  peso  è  press'a  poco  normale 
bisogna  insistere  che  non  si  lasci  indurre  a  prenderne 
uno  che  sarebbe  in  tutta  la  estensione  del  termine  anor- 
male ».  In  base  a  ciò  somministra  un'alimentazione  il  più 
possibile  vicina  alla  vegetariana,  ammettendo  che  la  carne 
abbia  il  valore  specifico  di  un  eccitante  effimero,  che  si 
sovrapporrebbe  in  modo  inopportuno  all'azione  già  di  per 
sé  stimolante  della  cura  solare.  Usa  dunque  il  regime 
latto-vegetariano  e  fi*uttariano;  le  frutta  crude  o  cotte 
vengono  somministrate  in  tutti  i  imsti.  Il  seguente  schema 
è  di  Bollier: 

Prima  colaziDne:  latte,  cafi'è  e  latte;  cacao  o  porridge, 
bnrro^  confetture,  frutta  crude. 

Seconda  colazione:  niineHira,  antipisto,  legumi  verdi,  pa- 
tate o  puree  di  legumi,  carne^  piatto  dolce. 

Merenda:  latte. 

Pranzo:  minestra,  antipasto  e  pesce,  legumi  verdi,  riso  o 
paste,  carne  bianca  o  carne  fredda,  insalata  al  limone,  conferve. 

Qualche  volta  vien  conceaso  qualche  poco  di  vin4>  o  birra. 

Io  propongo  l'impiego  della  dieta  latto-ovo-vegetale, 
di  cui  al  capitolo  dell'alimentazione. 
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Indicazioni  dell'elioterapia.  —  La  prima  applicazione 
moderna  dei  bagni  di  sole  si  deve  al  Coretti  (fine  del 
sec.  XVIII)  che  li  indicava  come  rimedio  della  tisi. 

L'elioterapia  nelle  sue  forme  di  bagno  dì  sole  parziale 
e  totale  appartiene  a  quel  grupx>o  di  pratiche  di  induri- 
mento, che  hanno  così  grande  importanza  nel  promuovere 
la  resistenza  organica  generale,  e  le  difese  antitubercolari 
specifiche.  Trova  quindi  il  suo  impiego  dì  preferenza  nelle 
pratiche  di  pedo  cultura  ed  efebo-cultura,  nelle  metodiche 
di  correzione  dei  difetti  di  svilupjM)  somatico,  delle  mino- 
razioni fisiche  e  delle  ipocapacità  funzionali. 

Dei  sistemi  organici  e  del  loro  impiego  in  questo  senso 
non  è  il  luogo  di  parlare  qui. 

Come  cura  di  processi  attuali  tubercolari  attivi  o  atti- 
vabili, bisogna  ricordarsi  che  Telioterapia  è  in  pratica  una 
cura  di  attivazione:  attivazione,  d'azione  generica  e  spe- 
cifica, locale  e  generale,  il  cui  uso  può  essere  pericoloso. 

La  cura  dei  bagni  di  sole  specialmente  toracici  è  indi- 
cata nei  casi  qui  sotto  elencati  : 

l'^  Nelle  forme  in  periodo  germinativo  a  tipo  <li 
addensamento  nodulare,  disseminato  o  circoscritto; 

2°  Nelle  forme  catarrali  non  ulcerative,  con  o  senza 
tendenza  alla  sclerosi; 

S*"  Nelle  forme  ulcerative  o  non  ulcerative  a  decorso 
lento  e  con  tendenza  a  demarcazione  fibrosa; 

4°  Nelle  forme  di  qualsiasi  natura,  in  cui  occorre 
ottenere  una  stimolazione  delle  energie  fisiche  di  difesa 
e  di  immunità; 

5^  Negli  stati  di  convalescenza  di  forme  tubercolari 
suiìerate^  in  cui  occorra  consolidare  l' iniziantesi  gua- 
rigione. 

La  cura  dei  bagni  di  sole  non  è  controindicata: 
V  Nei  periodi  di  progressione,  nei  momenti  d'irre- 
golare avanzamento,  purché  il  decorso  non  abbia  tendenza 
a  rapida  generalizzazione  ; 

2°  Nei  tubercolosi  d'età,  o  affetti  da  lievi  alterazioni 
cardiache  o  vasali.  purché  si  osservi  una  graduale  e  cauta 
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progressione  e  non  si  giunga  mai  sul  esposizioni  troppo 
intense  per  durata  o  intensità; 

-  3"^  Nella  gravidanza,  purché  (J.  Malgat)  non  asso- 
ciata a  fatti  reattivi,  o  riflessi  insistenti,  e  si  abbia  cura 
di  non  spingersi  alle  grandi  intensità  e  durate;  si  inter- 
romx)a  nei  giorni  che  corrispondono  alle  mestruazioni  e 
si  distanzino  maggiormente  le  applicazioni  durante  i  mesi 
in  cui  l'interruzione  gravidica  è  più  fkcile,  vale  a  dire 
il  a*»  e  il  6^  mese. 

La  cura  dei  bagni  di  sole  è  controindicata  nei  casi  che 
seguono : 

1**  Nelle  forme  con  febbre  etica,  resistente  ad  ogni 
cura;  l'elioterapia  sarebbe  inutile,  se  non  dannosa; 

2*  Nelle  malattie  evolutive  con  tendenza  alle  con- 
gestioni (emottisi)  o  alle  reazioni  intense  di  sensibilità;"' 

3*  Nei  soggetti  notevolmente  depressi,  anemizzati, 
denutriti  in  grado  notevole,  in  cui  non  è  possibile  stabi- 
lire un  qualsiasi  indirizzo  terapeutico  capace  di  dare  una 
reazione  vivace  dì  qualunque  tipo; 

4^  Nelle  forme  associate  ad  intercorrenzc  acute 
infiammatorie  di  qualunque  tipo  e  sede  (J.  Malgat); 

5*  Nelle  donne  che  hanno  emorragie  ut<;rine,  me- 
struali o  no.  Il  periodo  mestruale,  specie  se  soglia  accom- 
l)agnarsi  a  rìsentimenti  iperemici  polmonari; 

6®  Secondo  alcuni  autori  (Markuse),  sono  da  porre 
fra  le  controindicazioni  l'astenia  generale  pronunciata,  i 
vizi  cardiaci,  gli  aneurismi,  l'arteriosclerosi,  la  tuberco- 
losi febbrile,  le  malattie  organiche  del  sistema  nervoso, 
la  tendenza  alle  emorragie. 

Bagni  solari  freddi.  —  Quanto  abbiamo  detto  par- 
lando delle  indicazioni  si  riferisce  ai  bagni  solari  caldi, 
vale  a  dire  aventi  temperatura  superiore  a  quella  del 
corpo  (fino  a  40^  C). 

I  bagni  al  disotto  di  questa  temperatura  o  comunque 
che  danno  sensazione  di  raffreddamento  sono,  a  nostro 
avviso,  o  assolutamente  o  relativamente  controindipati 
nelle  malattie  tubercolari  del  polmone. 
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Le  ragioni,  che  secondo  ine  militano  di  preferenza 
contro  codesti  bagni,  sono  dne:  l''  sono  bagni  essenziale 
mentii  (più  che  di  azione)  di  reazione;  2""  sono  vasocostrit- 
tori ed  elevatori  delia  pressione  arteriosa.  Ora  poiché, 
come  vedremo  ulteriormente  in  altri  capitoli,  gli  stati  di 
inopportuna  o  comunque  mal  regolabile  iperemia  attiva  o 
passiva  x>ossono  favorire  l'assorbimento  di  sostanze  tos- 
siche varie  dal  focolaio  tubercolare  e  modificare  la  nutri- 
zione dei  tessuti  polmonari  in  modo  da  agevolare  le 
diffusioni  tubercolari,  si  comprende  agevolmente  come 
sia  inlido  e  pericoloso  il  loro  impiego.  L'emottisi  è  uno 
degli  effetti  del  bagno  solare  freddo  nella  tubercolosi 
I)olmonare. 

Sono  assolutamente  controindicati  nei  tubercolosi  con 
artritismo,  nei  malati  di  età  avanzata,  nelle  forme  inol- 
trate, nei  debilitati,  i)erchè  oltre  gli  accidenti  congestivi 
ed  emorragici,  sono  da  temere  tutti  gli  efifetti  di  un  rafifred- 
damento  improvviso. 

Il  bagno  solare  freddo  può  essere  mitigato:  l''  da 
un  conveniente  riscaldamento  della  camera  in  cui  viene 
preso;  2^  da  energiche  frizioni  secche  con  guanto  di  crine 
alla  fine;  S""  facendo  soggiornare  il  soggetto  in  letto  scal- 
dato moderatamente  per  ottenere  la  reazione.  ^ 

Molti  degli  inconvenienti  che  per  il  bagno  di  sole 
vennero  lamentati  da  diversi  osservatori  di  regioni  nor- 
diche soglionsi  dai  ricercatori  meridionali  attribuire,  e 
in  parte  con  ragione,  al  clima  freddo. 

Il  bagno  solare  freddo  ad  ogni  modo  non  può  essere 
che  molto  breve  nella  tubercolosi  polmonare. 

Osservazioni  sulle  cure  climatiche  e  solari  nella 
tubercolosi  polmonare.  —  Come  deduzione  di  quanto 
abbiamo  veduto  circa  le  cure  climatiche  e  solari  possiamo 
dire  sinteticamente: 

l""  Le  cure  climatiche  e  solari  non  hanno  un'azione 
diretta  o  specifica  sull'infezione  tubercolare; 

2"^  Esse  ottengono  l'aumento  della  resistenza  orga- 
nica alle  cause  semx>lici  di  malattia  (indurimento)  o  alla 
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tossi-infezione  del  focolaio  tubercolare  (immunità  spon- 
tanea) attraverso  alle  migliorate  condizioni  trofovegeta- 
tive,  indotte  dagli  agenti  fisici  del  clima  e  dall'insolazione; 
3*  Possono  però  intervenire  elementi  specifici  di 
auto-inoculazione,  quando  per  l'azione  fisica  del  clima,  e 
più  specialmente  per  l'azione  congestivante  o  modifica- 
trice locale  delle  cure  solari,  si  modifichi  il  regime  di 
assorbimento,  eventualmente  aumentandolo  ; 

4^  La  cura  climatica  e  solare  ha  inoltre  azione  di 
diminuire  la  possibilità  delle  infezioni  associate  o  dell'in- 
fluenza dannosa  dell'aria  irritante  ed  impura,  e  la  cura 
solare  in  ispecial  modo  può  esser  ritenuta  capace  di 
un'azione  microbicida  diretta  o  indiretta  sul  focolaio. 

Nel  chiudere  la  sommaria  trattazione  ho  bisogno  di 
fare  notare  espressamente,  come  il  capitolo  delle  cure 
climatiche  e  solari  sia  tutt'altro  che  sicuramente  basato 
sulla  pura  ricerca  clinica  e  sul  razionale  esperimento  bio- 
logico nel  malato  di  pneumopatie  tubercolari. 

Appena  a  gran  fatica  finora  ci  è  dato  di  sceverare 
poche  cognizioni  attendibili  dalle  molte  superfetazioni  e 
leggende,  accumulate  in  lunghi  anni  per  opera  della  me- 
dicina tradizionale  e  dell'empirismo,  nonché  dalle  novelle 
più  o  meno  inorpellate  di  elucubrazioni  scientifiche, 
dovute  agli  orrori  dello  sfruttamento  industriale  delle 
miserie  umane.  £)  cosi  che  non  sarà  mai  abbastanza  rac- 
comandato al  pratico  di  usare  cautela  nell'applicare  mezzi 
così  altamente  modificatori  e  così  poco  noti  finora,  come 
le  cure  climatiche  e  solari.  Ed  è  deplorevole  vedere  con 
quanta  sconoscente  leggerezza  si  ordina  esplicitamente  al 
malato  di  stare  al  sole,  di  far  la  cura  di  sole,  tutt'al  più 
dandogli  un  dosaggio  di  minuti  più  o  meno  arbitrario, 
senza  riflettere  che  così  facendo  si  espongono  i  malati  a 
danni  molto  probabili.  Occorre  ricordare  che  la  cura  so- 
lare diretta  deve  essere  strettamente  sorvegliata  da  un 
medico  vigile  ed  esperto. 
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CAPITOLO  III. 


Cura  dietetica.  PrincipT  e  tecnica  generali 


Nelle  malattie  tubercolari  del  polmone  importa  mas- 
si mamente  regolare  l'alimentazione  con  concetti  tera- 
peutici. Occorre  infatti  in  questi  malati,  non  soltanto 
bilanciare  le  perdite  che  il  processo  morboso  determina 
ed  opporsi  ai  danni  del  processo  distruttivo,  ma  arric- 
chire eziandio  l'organismo  di  principi  alimentari  per  modo 
da  sostenere  più  che  sia  possibile  il  trofismo  generale 
nell'  interesse  stesso  della  difesa  organica  specifica. 

Ija  tubercolosi  del  polmone  è  l'unica  malattia  che 
presenti  una  situazione  terapeutica  tutta  speciale  e  di 
essenziale  praticità.  È  infatti  l'unica  forma  morbosiii  che 
si  protrae  per  mesi  e  per  anni,  determinando  esaurimento 
organico  gravQ  associato  per  lo  più  a  febbre  quotidiana. 
Oltre  a  ciò  è  in  questa  malattia  appunto  che  più  frequen- 
temente si  notano  stati  dispeptici  gastrici  ed  enterici 
d'origine  tossiemica,  se  non  anatomica. 

Questi  stati  di  fatto  mettono  il  capitolo  della  terapia 
alimentare  o  trolbterapia  al  posto  d'onore  nella  cura  delle 
forme  tubercolari  del  polmone.  La  conoscenza  di  questo 
punto  è  tanto  più  necessaria,  in  quanto  in  generale  sì 
suole  proprio  in  questo  peccare  da  una  gran  parte  di 
medici^  anche  valenti.  La  terapia  alimentare  del  tuber- 
coloso, infatti,  presume  la  nozione  esatta  della  terapia 
funzionale  del  sistema  digerente  e  i  dati  fondamentali 
della  fisiologia  del  ricambio  materiale. 
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Principi  di  flsiologria  alimentare. 

Funzione  dei  vari  principi  alimentari.  —  Ogni  ali- 
mento consta  dì  alcuni  principi  alimentari  fondamentali, 
che  rappresentano  le  sostanze  indispensabili  al  manteni- 
mento della  vita. 

Tali  principi  alimentari  furono  tin  qui  ritenuti  come 
eguali  e  indifferenti  qualunque  fosse  l'alimento  da  cui 
provengono.  Questo  concetto  è  in  via  di  revisione  ed 
i  risultati  ottenuti  non  mi  sembrano  tali  da  interessare 
per  adesso  la  pratica  medica. 

I  principi  alimentari  sono:  gli  albumifwidij  ì  grassi^ 
i  carboidratij  ì  sali  e  Vacqua,  Questi  cinque  principi  ali- 
mentari sono  essenziali  alla  nutrizione  animale  ed  hanno 
compiti  ben  defluiti.  Gli  albuminoidi  sono  destinati  a  for- 
nire all'organismo  le  combinazioni  azotate,  che  servono 
alla  ricostituzione  dei  tessuti:  hanno,  come  anche  si  dice, 
un  ufficio  istogenetico  o  plastico  o  formativo.  Oli  albumi- 
noidi non  possono  essere  sostituiti  in  questo  ufficio  da 
alcun  principio  alimentare,  ma  possono  sostituire  per  un 
certo  tempo  e  in  certa  misura  i  grassi  e  i  carboidrati  nel 
compito  loro. 

Questi  ultimi  hanno  ufficio  termodinamogeno,  vale  a 
dire  servono  a  fornire  elementi  di  consumo  per  la  produ- 
zione di  qualunque  energìa  dell'organismo  a  qualsiasi 
cellula  che  lavora  ;  possono  largamente  sostituirsi  a  vi- 
cenda nell'alimentazione  e  la  loro  diminuzione  nella  dieta 
è  solitamente  risentita  come  quella  di  elementi  di  con- 
sumo immediato. 

Dei  sali  e  dell'acqua  sarà  detto  più  oltre. 

Caratteri  biochimici  deg^U  albuminoidi. 

Importa  qui  ricordare  come  le  sostanze  proteiche  od 
azotate  hanno  una  struttura  chimica  estremamente  com- 
plessa, in  cui  sono  caratteristici  i  gruppi  costituenti  il 
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nacleo  azotato.  Godesti  gruppi  sono  rappresentati  da 
aminoacidi,  che  uniti  a  due  a  due  o  a  più  insieme  costi- 
tuiscono dei  complessi  rispettivamente  denominati  di- 
peptidi  e  polipeptidi^  che  sono  le  unità  fondamentali  costi- 
tutive della  molecola  proteica. 

Oltre  che  ad  idrogeno,  ossigeno,  carbonio  ed  azoto 
tutte  le  sostanze  proteiche  contengono  solfo,  alcune  il 
fosforo,  altre  il  ferro,  nonché  cloro,  calcio,  magnesio,  che 
prendono  parte  alla  costituzione  intima  della  molecola 
albaminoidea  (Oautier). 

La  scissione  delle  sostanze  proteiche,  dovuta  all'azione 
di  acidi  forti,  di  basi  energicìie  o  di  fermenti  digestivi 
determina  principalmente  la  formazione  di  sostanze  idro- 
carbonate, di  aminoacidi  e  di  loro  ulteriori  prodotti  di 
scissione. 

Codesti  aminoa'Cidij  a  seconda  che  contengono  uno  o 
due  gruppi  AzH^,  si  distinguono  in  monoaminoacidi  e 
diaminoaeidi. 

Appartengono  alla  prima  specie  la  glicocolla,  la  valina, 
la  leucina  e  l'isoleucina,  la  scrina,  l'acido  aspartico,  l'acido 
glutamico,  la  fenilalanina,  la  tirosina,  il  triptofano,  la  pro- 
lina e  l'ossiprolina.  Appartengono  alla  seconda  specie 
l'arginina,  l' istidina,  la  lisina  e  la  cistina. 

Le  sostanze  proteiche  debbono  essere  raggruppate  in 
alcuni  tipi  per  alcune  proprietà  chimiche  e  fisiologiche 
di  essenziale  importanza. 
A)  Proteine  native: 

1.  Albumine  vere^  solubili  in  acqua  pura,  in  soluzioni 
diluite  di  acidi,  negli  alcali  e  nelle  soluzioni  saline:  albu- 
mine dell'uovo,  dei  muscoli,  del  sangue,  del  latte,  dei 
vegetali.    • 

2.  Olobuliney  insolubili  in  acqua  pura,  solubili  in  so- 
lazioni  diluite  di  sali  neutri  e  carbonati  alcalini,  preci- 
pitabili completamente  a  30^  dal  solfato  di  magnesio  : 
sieroglobulina  o  globulina  del  siero,  e  fitoglobulina. 

3.  Proteine  gelatinizzabiliy  per  azioni  di  fermento,  come 
U  fibrinogeno  e  la  miosina. 
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4.  Hfucleoalbumine  dei  nuclei  cellulari  e  delle  fini  gra- 
nulazioni del  protoplasma.  Si  scindono  con  gli  acidi  di- 
luiti in  albumina  vera  e  in  nucleina. 

La  nucleina  a  sua  volta  si  scinde  ulteriormente  in 
albumina  vera  ed  acido  nucleinico.  Questo  genera  acido 
timico  e  idrati  di  carbonio. .  L'acido  timico  si  scinde  in 
acido  fosforico  e  timina. 

Le  nudeoalbumine  hanno  reazione  e  comportamento 
acido,  sono  poco  solubili  in  acqua,  facilmente  solubili 
sotto  forma  di  sale  alcalino  od  ammoniacale  divenendo 
non  più  coagulabili. 

5.  Istoni,  proteine  solforate  basiche,  molto  ricche  di 
azoto;  precipitano  con  alcali  e  con  alcalialbumine  in 
soluzione  acida  o  povera  di  sali  e  con  i  reattivi  degli 
alcaloidi  in  soluzione  acida  o  neutra,  così  il  nucleo-istone 
e  la  globina. 

6.  Protaminej  proteine  prive  di  solfo,  a  fonnola  più 
semplice  che  si  conosca,  più  basiche  delle  precedenti, 
molto  ricche  d'azoto,  precipitabili  con  alcali,  con  prot<^ine 
e  con  i  reattivi  degli  alcaloidi  anche  in  reazione  alcalina. 

B)  Prc^eine  derivate: 

1.  Proteine  denaturate  per  la  combinazione  con  acidi 
o  alcali:  acidoalbumine,  alcalialbumine. 

2.  Albumosey  prodotti  solubili  di  scissione  idrolitica, 
non  più  coagulabili,  ma  completamente  precipitabili  col 
solfato  d'ammonio  e  non  più  suscettibili  di  ulteriore 
scissione  idrolitica,  che  li  convertirebbe  in  aminoacidi. 

G)  Proteidi.  —  Prodotti  di  combinazione   delle 
albumine  con  altri  corpi  spesso  complessi. 

1.  NucUoproteidi  o  nucleine;  risultano  dalla  combina- 
zione di  una  proteina  con  acido  nucleinico,  hanno  com- 
portamento di  acidi  bibasici,  sono  solubili  soltanto  in 
alcali;  l'acido  nucleinico  di  esse,  oltre  l'acido  timico  e 
l'idrato  di  carbonio,  dà  luogo  alle  basi  xantinMie  o  puri- 
niche:  xantina,  ipoxantina,  adenina,  guanina. 

2.  Emoglobine^  risultanti  di  una  proteina  e  di  un  pig- 
mento ferrico,  l'ematina. 


Cara  dietetica.  Principi  e  tecnica  generali  109 

3.  Olicoproteidi;  derivanti  dall'unione  di  una  proteina 
con  un  carboidrato,  aventi  reazione  acida,  solubili  in  po- 
chissima acqua  di  calce,  dando  reazione  neutra  e  non 
essendo  coagulabili  pel  calore;  bollite  con  alcali  o  con 
acidi  danno  sintonina  e  peptoni  più  carboidrati.  '  Tali 
sono,  per  esempio,  le  sostanze  mucoidi. 

D)  Albuminoidi.  —  Sostanze  poco  usufruibili  e 
poco  adatte  alla  alimentazione.  Si  distinguono  in  tre 
gruppi:  1^  La  cheratina  propria  della  epidermide,  peli, 
unghie,  cornac  2®  La  elastina  delle  fibre  elastiche  dei  ten- 
dini e  dei  legamenti;  3*^  I  collageni  dei  tendini  e  delle 
cartilagini. 

I  grassi.  —  È  noto  che  ciò  che  va  col  nome  di  grassi 
o  sostanze  grasse  è  costituito  da  una  miscela  in  varia 
proporzione  di  grassi  neutri,  cio^  combinazioni  di  acidi 
grassi  con  la  glicerina,  più  specialmente  di  tripalmitina, 
tristearina,  trioleina,  tributirrina,  non  che  di  grassi  acidi 
(mono-  e  bipalmitina,  oleina,  stearina,  butirrina),  di  acidi 
grassi  liberi  (acido  palmitico,  stearico,  oleico)  e  di  saponi, 
vale  a  dire  di  prodotti  della  combinazione  degli  acidi 
grassi  con  le  basi  alcaline. 

I  grassi  adunque  sono  sostanze  ternarie,  che  per  con- 
tenere nella  loro  struttura  un  radicale  alcoolico,  la  glice- 
rina, e  uno  di  acido  grasso  nella  forma  caratteristica  degli 
eteri,  si  prestano  assai  facilmente  al  disimpegno  d'energia, 
date  le  molteplici  reazioni  chimiche  che  sono  in  grado  di 
subire  fino  alla  combustione  ossicarbonica. 

I  carboidrati.  —  Quanto  ai  carboidrati  è  noto  come  in 
passata  si  suolessero  tutti  riportare  alla  formola  fonda- 
mentale C^H^^O*  dei  cosi  detti  monosaccaridi,  i  cui  mul- 
tipli, detratte  una  o  più  molecole  d'acqua,  avrebbero  do- 
rato rappresentare  la  composizione  dei  polisaccaridi. 

In  realtà  però  i  monosaccaridi  non  rispondono  tutti 
ad  una  formola  riferibile  al  tipo  da  6  atomi  di  carbonio. 
Ce  ne  sono  di  quelli  da  più  e  da  meno  di  6  atomi  di  car- 
bonio pur  conservando  la  caratteristica  di  essere  «  alcooli 
aldeidici  o  chetonici  a  uno  o  più  ossidrili,  uno  dei  quali 
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unito  a  un  atomo  di  carbonio,  che  lega  a  sé  un  car- 
bonile (presentano  dunque  il  gruppo  caratteristico 
CHOOH— CO)  ^. 

A  seconda  che  sono  aldeidi  (aldosi)  o  chetoni  (chetosi) 
i  monosaccaridi,  o  meglio  i  monosi,  prendono  il  nome  di 
aldomonosi  o  chetomonosì,  e  così  si  hanno  gli  aldo-  o 
clieto-pentosi,  -esosi,  -eptosi,  ecc. 

La  combinazione  di  due  o  tre  o  più  molecole  di  monosi 
con  perdita  di  egual  numero  di  molecole  d'acqua  dà  luogo 

rispettivamente  ai  biosi,  triosi ,  ai  poliosi.  Così  se  il 

monosio  è  un  esosio  si  avranno  gli  esobiosi,  esotriosi; 
alcuni  dei  quali  sono  sostanze  importantissime  per  la 
nostra  alimentazione,  come  lo  zucchero  di  canna,  gli  amidi, 
le  fecole. 

La  facilità  delle  trasformazioni  chimiche  degli  zuc- 
cheri (aldosi,  chetosi),  specialmente  dei  più  semplici,  gli 
esosi  ;  la  possibilità  di  dar  luogo  per  ossidazione  ad  acidi 
monobasici  (acido  esonico,  pentonico,  ecc.),  o  bibasici  e 
per  riduzione  ed  assunzione  di  idrogeno  ed  alcooli  corri- 
spondenti (pentite,  esite,  ecc.);  l<ì  numerose  varietà  ste- 
reoisomere  di  essi  e  dei  loro  derivati;  la  possibilità  dì 
combinarsi  con  basi  metalliche,  ma  soprattutto  l'agevole 
trasformabilità  di  essi  da  tipi  più  semplici  di  struttura 
chimica  a  tipi  più  complessi  e  inversamente,  con  emissione 
o  assunzione  di  molecole  d'acqua,  rendono  questo  genere 
di  principi  alimentari  particolarmente  adatti  a  fare  l'uf- 
ficio di  fornitori  di  energia  per  le  varie  attività  organiche 
e  per  la  produzione  del  calore  animale. 

Equivalente  calorimetrico  o  termodinamico  déf  prin- 
cipT  alimentari.  —  Le  sostanze  organiche,  tanto  ternarie 
che  quaternarie,  avendo  in  comune  una  funzione  organica 
misurabile,  vale  a  dire  quella  di  poter  essere  utilizzate 
come  materiale  di  consumo  o  termodinamogeno,  possono 
essere  da  questo  lato  paragonabili  lira  loro.  La  misura  è 
stata  stabilita  nella  quantità  di  calore  che  un  grammo  di 
principio  alimentare  è  in  grado  di  svolgere  nella  sua 
combustione. 
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Secondo  Babner: 

1  grammo  d'albuminoidi  svolge  4.15  calorìe 
1         »         di  grassi  »       9.14      » 

1        »         dì  carboidrati      »       4.10       » 

Ciò  significa  che  per  produrre  100  calorìe  occorre- 
rebbe bruciare  : 


100 

4.15 
100 

9.14 
100 

4.10 


gr.  di  proteina  .  =  24.096 
gr.  di  grasso  .  .  =  10.940 
gr.  di  carboidrati  =  26.390 


Ma  tutta  l'energia,  che  si  produrrebbe  nella  combu- 
stione artificiale  dei  principi  alimentari  non  viene  nell'or- 
ganismo completamente  utilizzata. 

In&tti  1'  8  %  delle  sostanze  proteiche,  il  5  ^/^  dei 
grassi  e  il  3  7o  ^^i  carboidrati  in  cifre  approssimative 
vengono  perduti  rimanendo  nelle  feci  e  le  stesse  sostanze 
assorbite  non  sono  integralment'C  trasformate,  cosicché 
in  media  non  meno  del  10  7o  àélìo,  quantità  sommini- 
strata di  alimenti  va  ordinariamente  perduta.  I  valori  di 
combustione,  computando  le  quote  perdute,  sono  (Atwater) 
modificate  così: 

1  grammo  di  albumina  svolge  8.68  cai.  utili 
1         »         di  grassi  »       8.65        » 

1         »         di  carboidrati    »       3.88        » 

Cosicché  si  dà,  con  molta  approssimazione,  che  per 
fere  100  calorie  occorrono  25  gr.  di  albumina  o  di  carbo- 
idrati, e  11  gr.  di  grassi,  in  cifìra  rotonda. 

Fabbisogno  di  calorie  dell'uomo  sano.  —  Ora  è  ne- 
<^e^arìo  stabilire  una  cosa  essenziale.  Esiste  un  diverso 
fabbisogno  di  principi  alimentari  nell'individuo,  sano  o 
malato;  questo  fabbisogno  non  soltanto  riguarda  la  quan- 
tità totale  delle  calorìe,  che  conviene  somministrare  al 
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soggetto,  ma  eziandìo  si  riferisce  alla  quantità  neces- 
saria dei  due  grappi  di  sostanze  azotate  o  istogenetiche 
e  termodinamogene. 

Per  il  bisogno  totale  di  calorìe  dell'uomo  sano  note- 
voli sono  state  le  controversie  fra  gli  studiosi.  Da  cifre 
molto  basse,  come  24  calorìe  per  cbilogramma  di  peso  del 
corpo  (Bordet)  e  32  calorìe  i>er  chilogramma  (Rubner)  in 
riposo,  si  arriva  a  cifre  meno  verosimili  di  gran  lunga  più 
alte.  Mi  riferisco  a  lavori,  che  occorrerebbe  controllare 
presentemente.  In  attesa  di  eventuali  studi  di  revisione, 
che  mancano  ancora,  adotteremo  come  valore  medio  delle 
calorìe  necessarie  all'adulto  maschio  in  riposo  o  con  mite 
lavoro,  a  temperatura  mite  del  clima,  la  cifra  di  30-32  ca- 
lorìe per  chilogrammo  (avvicinandoci  ai  valori  di  Chit-. 
t'Cnden  •  1905)  ;  per  un  mediocre  lavoro  eleveremo  le  cifre 
delle  calorìe  a  35  37  per  chilogrammo.  Per  un  lavoro 
pesante  occórre  portarle  a  40  45  per  chilogrammo. 

Fabbisogno  d'albumina  dell'uomo  sano. — Perquanto 
riguarda  il  fabbisogno  di  albumina  recenti  ricerche,  isti- 
tuite con  riduzione  progressiva  di  albuminoidi  della  dieta 
ed  osservazioni  sul  genere  di  vita  di  alcuni  ceti  umani 
meno  provvisti  di  mezzi,  hanno  dimostrato  come  la  quan- 
tità di  albumina,  necessaria  alla  vita  e  al  lavoro,  sia  note- 
volmente minore  di  quanto  era  stata  calcolata  da  prece- 
denti ricercatori.  Una  buona  quantità  infatti  dell'azoto 
eliminato  giornalmente  per  le  urine  deriva  non  soltanto, 
come  parve  ritenersi  in  principio,  dal  normale  consumo 
degli  albuminoidi  organizzati,  ma  anche  dalla  combu- 
stione delle  sostanze  albuminoidi  alimentari. 

Studi  di  revisione  col  metodo  della  riduzione  progres- 
siva dei  valori  albuminoidei  (Chittenden,  Labbé  e  Mar- 
choisne,  Hinhede)  hanno  dimostrato  che  con  quantità 
d'albumina  discretamente  basse  può  aversi  il  bilancio, 
malgrado  anche  un  lavoro  muscolare  intenso. 

Ma  se  le  quantità  di  albumina,  fissate  dai  precedenti 
autori,  erano  esagerate  per  eccesso,  non  occorre  andar 
tropix>  oltre  nel  limitare  il  vero  fabbisogno  del  principio 
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alimentare  unico  non  sostituibile  in  una  funzione  così 
importante  quale  è  la  formativa  o  istogenetica.  Secondo 
moderne  osservazioni  la  quantità  di  un  grammo-  di  albu- 
mina per  chilogrammo  di  peso  del  corpo,  basta  in  ogni 
caso  per  un  uomo  adulto  e  sano  (M.  Labbé)  in  riposo  od 
occupato  in  un  leggero  lavoro. 

Fu  detto  che  l'aumento  del  lavoro  aumenta  il  abbi- 
sogno di  albumina  e  non  di  sole  calorìe  e  di  principi 
termodinamogeni . 

Ma  l'aumento  del  lavoro  per  sé  non  aumenta  la  disas- 
similazione azotata  (Yoit,  Ficke  e  Wislicenus,  Wait, 
Atwater,  Benedikt,  Ghittenden)  ed  un  soggetto  allenato, 
per  grave  che  sia  il  suo  lavoro,  non  ha  bisogno  di  aumento 
d'albuminoidi  nella  dieta. 

Aumentando  il  bisogno  di  energia  muscolare  l'uomo 
mette  a  contributo  prima  di  tutto  i  carboidrati,  di  cui 
dispone,  ed  a  complemento  di  questi  i  grassi. 

Soltanto  quando  non  possa  con  questi  coprire  il  fab- 
bisogno, intacca  le  albumine  circolanti  e  poi  le  albu- 
mine strutturali. 

All'aumento  del  lavoro  muscolare  si  deve  quindi 
possibilmente  provvedere  con  somministrazione  di  carbo- 
idrati. 

È  invece  ragionevole  somministrare  quantità  di  pro- 
teine superiori  alla  media  di  equilibrio  nei  casi  in  cui 
i  soggetti  intraprendano  lavori  a  cui  non  sono  allenati. 
L'allenamento  da  conseguire  dovendo  metter  capò  ad 
un  aumento  delle  masse  muscolari,  esige  come  il  periodo 
della  crescenza,  una  dieta  di  accrescimento. 

Devonsi  infine  somministrare  sostanze  proteiehe  al 
disopra  della  media  nelle  malattie  esaurienti  ed  in  gene- 
rale in  quelle  in  cui  le  sostanze  proteiche  vengono  più 
largamente  distrutte. 

Ma  oltre  ai  principi  alimentari  organici  già  considerati 
occorre  accennare  a  due  ordini  di  principi  della  dieta  che 
devono  considerarsi  quali  principi  alimentari  della  mas- 
sima importanza.  Questi  sono  l'acqua  e  i  sali. 

8  —  BRBOaA. 
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Fabbisogno  d'acqua.  —  Uacqìia,  è  il  solvente  in  cui 
tutte  le  sostanze  nutritive  vengono  portate  a  contatto  degli 
elementi- cellulari  di  tutti  gli  organi  e  nel  quale  vengono  da 
questi  versati  i  prodotti  della  metamorfosi  regressiva  e  in 
genere  le  sostanze  tossiche,  che  devono  essere  eliminate. 

L'acqua  infine  è  il  termine  ultimo  di  una  gran  parte 
di  reazioni  chimiche  dell'intimo  metabolismo  cellulare. 

Siccome  non  è  indifferente  che  la  quantità  d'acqua,  che 
attraversa  l'organismo,  sia  al  di  sotto  o  al  di  sopra  del 
limite  ottimo,  occorre  stabilirlo  come  punto  di  riferimento 
nel  calcolo  della  dieta,  ^on  importa  dire  come  la  fissazione 
di  questo  limite  e  di  altre  cifre  medie  sia  un  calcolo  di 
semplice  approssimazione. 

È  stato  detto  (Maurel)  che  il  quantitativo  d'acqua,  che 
basta  all'«  equilibrio  »  nell'uomo  adulto,  è  di  35  a  40  gr. 
per  chilogrammo  di  peso  del  corpo  e  si  tende  ad  ammet- 
tere (Maurel)  che  non  si  possa  scendere  al  di  sotto  dei 
30  gr.  per  chilogrammo  senza  inconvenienti. 

Si  ritiene  che  di  questo  quantitativo  unitario  minimo 
di  acqua,  5  gr.  siano  forniti  dalla  combustione  degli  ele- 
menti organici  e  gli  altri  30-35  gr.  derivino  dai  cibi  e 
dalle  bevande. 

Eliminazione  dell'acqua.  —  L'acqua  dell'organismo 
viene,  quando  ha  servito  ai  bisogni  dell'economia,  eli- 
minata, compiendo  anche  in  questa  condizione  una  im- 
portante funzione.  Di  codesti  35-40  gr.  per  chilogrammo: 

15-20  vengono  eliminati  con  le  urine; 
1,5-2  »  con  le  feci; 

8  >  dai  polmoni; 

10  »  dalla  pelle. 

Come  si  vede,  la  quantità  massima  di  acqua  emessa  è 
quella  che  esce  colle  urine.  Il  rapporto  fra  l'acqua  emessa 
dalle  urine  e  l'acqua  introdotta  (coefficiente  di  diuresi) 
nei  sani  risulta  in  media  del  (i5-70  7o« 

L'altra  via  d'eliminazione  acquea  importante  è  la  cute. 
La  bassa  temperatura  diminuisce  la  eliminazione  acquosa 


\ 
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catanea  e  aamenta  l'eliminazione  renale  e  polmonare.  La 
elevata  temperatura  attiva  la  eliminazione  cutanea  a  sca- 
pito della  eliminazione  polmonare  e  renale. 

L'introduzione  di  abbondanti  quantità  di  acqua  deter- 
mina una  eliminazione  abbondante  di  sostanze  estrattive 
e  di  sali,  nonché  di  prodotti  azotati,  esercitando  una  specie 
di  lavaggio  organico,  sempre  che  la  eliminazione  renale  lo 
I)ermetta.  Questa  azione  è  più  intensa  se  la  introduzione 
dell'acqua  avviene  a  digiuno.  Un  certo  numero  di  acque 
dichiarate  diuretiche  devono  la  loro  azione  alla  quantità 
che  ne  viene  introdotta  e  all'introduzione  fatta  a  digiuno. 

La  scarsa  quantità  di  acqua  riduce  la  eliminazione 
per  ogni  via,  sx)ecie  per  la  via  cutanea;  non  sembra  paci- 
fico che  determini  modificazioni  cataboliche  del  ricambio, 
come  si  riteneva. 

Sali  minerali.  —  L'importanza  dei  sali  minerali  quali 
sostanze  nutritive  è  dimostrata  dal  fatto  della  loro  pre- 
senza in  tutti  i  tessuti  e  dal  numero  piuttosto  rilevante  di 
essi  sali  che  sono  presenti  nella  economia,  e  dalla  loro 
continua  eliminazione  con  le  urine,  con  le  feci,  attra- 
verso alla  pelle.  Si  comprende  che  devono  essere  riintro- 
dotti nell'organismo  in  conveniente  misura.  Gli  animali 
infatti,  che  ne  sono  privati,  muoiono  rapidamente  (Forster, 
Socin,  Lunin).  La  privazione  dei  sali  sembra  essere  mor- 
tale, non  perchè  la  quantità  di  sostanze  minerali  venga  a 
diminuire,  modificandosi  la  concentrazione  dei  liquidi 
(«  mezzo  organico  »),  in  cui  vivono  le  cellule.  Uno  degli 
ufiici  dei  sali  è  di  neutralizzare  l'acidità,  prevalentemente 
dovuta  ad  acido  solforico,  che  deriva  dalla  messa  in  libertà 
dei  materiali  solforati  della  molecola  albuminoidea  nella 
sua  metamorfosi  regressiva.  Tale  acidità  può  per  altro 
essere  neutralizzata  dall'ammoniaca,  che  dalla  stessa  mo- 
lecola albuminoidea  si  forma.  Ma  i  sali  hanno  un  ufficio 
di  alta  importanza  biologica:  essi  prendono  parte  ai  pro- 
cessi fermentativi  dell'economia,  quali  la  coagulazione  del 
sangue,  in  cui  ha  azione  il  calcio;  la  fissazione  dell'ossi- 
geno del  sangue,  in  cui  è  interessato  il  ferro  ;  le  fermen- 
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tazioni  ossidanti,  in  cui  entra  il  manganese  (Bertrand, 
Trillart),  ed  infine  le  fermentazioni  digerenti,  in  cui  il 
manganese,  il  cromo,  il  calcio  e  il  sodio  sembra  abbiano 
un'azione  attivatrice.  Quale  esponente  del  fatto  cbe  i 
sali  esercitino  una  influenza  sui  processi  difensivi,  può 
ritenersi  la  circostanza  che  l'agglutinazione  dei  microbi 
ha  bisogno  anch'essa  di  un  mezzo  mineralizzato  per  com- 
piersi (Danysz,  Levaditi,  Joos,  Buchner). 

Gli  ioni  minerali  sarebbero  degli  eccitomotori  di  gran 
parte  di  attività  fisiologiche  (Loeb),  stimolando  la  nutri- 
zione ed  attivando  i  fermenti. 

Come  per  la  valutazione  del  fabbisogno  degli  albumi- 
noidi  e  dei  termodinamogeni,  non  bisogna  fidarsi  soltanto 
della  eliminazione  giornaliera,  che  deriva  in  buona  parte 
dal  contenuto  salino  della  razione.  Miglior  metodo  di  in- 
dagine a  scopo  sperimentale  consiste  nel  ridurre  gradual- 
mente il  quantitativo  dei  sali  nella  dieta,  lasciandola  per 
ogni  altro  lato  completa  e  sufficiente,  e  vedere  sino  a 
che  limite  di  sali  somministrati  si  ha  l'equilibrio. 

Cloruro  di  sodio.  —  Malgrado  la  grande  importanza 
accordata  a  questo  sale  in  passato,  sembra  certo  che  si 
possa  tollerare  senza  danno  la  riduzione  fino  a  gr.  1,25-1,75 
di  NaCl  nelle  24  ore,  quantità  presso  a  poco  pari  a  quella 
contenuta  in  una  dieta  mista  abituale  (1-2  grammi  circa) 
senz'altra  aggiunta  di  sale. 

Fosfati,  —  Attesoché  dopo  l'azoto  il  fosforo  fd  sempre 
ritenuto  l'elemento  in  piti  diretta  connessione  con  la  mo- 
lecola albuminoide,  ne  fu  ricercato  il  fabbisogno  e  fissato 
in  cifre  precise.  Fu  ritenuto  necessario  un  quantitativo 
di  gr.  0,65  di  P^O^  per  chilogrammo  di  peso  corporeo  nel- 
l'uomo (Ehrstrom)  e  0,03  nel  cane  (Meyer).  La  documen- 
tazione di  queste  cifre  è  meglio  attendibile  per  la  misura 
della  eliminazione  del  fosforo,  che  per  il  fabbisogno. 

Galeio  e  magnesio,  —  Le  due  basi  terrose  vanno  spesso 
di  conserva  nell'organismo.  Il  calcio  non  segue  sempre 
l'evoluzione  dell'acido  fosforico,  né  quella  del  magnesio 
stesso.  La  cifra  del  fabbisogno  di  calcio  none  nota;  quanto 
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al  magnesio  è  stato  dato  come  indispeusabile  un  quanti- 
tativo di  gr.  0,75  al  giorno  (Rehvall). 

Altra  sostanza  dMndisi)ensabile  impiego  plastico  è  il 
ferro.  11  «uo  fabbisogno,  variamente  fissato,  fu  sempre  cal- 
colato in  modo  indiretto,  cioè  sulla  base  della  elimina- 
zione, che  fa  provata  nelle  diverse  contingenze  dietetiche. 
Così  da  una  eliminazione  dì  9,9-11,5  mmgr.  di  ferro  per 
la  vìa  delle  feci  nella  dieta  lattea,  secondo  Hosslìn,  e  di 
7-8  nel  digiuno,  secondo  Muller,  si  va  a  16-29  mmgr., 
secondo  Guillemont,  nella  dieta  mista. 

Il  ferro  si  elimina  prevalentemente  dall'intestino;  in 
minima  parte,  e  cioè  circa  1-3  mmgr.  al  giorno,  secondo 
Oottlieb  e  Damastein,  per  le  urine.  L'alimentazione  mista 
con  cibi  freschi  ne  fornisce  quanto  basta.  È  molto  difficile 
per  contrario  ottenerne  la  quantità  sufficiente  nella  dieta 
lattea,  o  fatta  con  farine  alimentari  dì  lunga  manipola- 
zione, specie  negli  stati  di  maggior  bisogno  iì^ìT  l'orga- 
nismo come  nella  gravidanza  e  nella  crescenza  (Labbé). 

Jodio.  -^  È  uno  dei  corpi  ìndecomposti,  che  ha  note- 
vole importanza  nell'  economia.  Trovasi  (A.  Gautier, 
V.  Bourcet)  nella  tiroide,  nel  timo,  nell'ipofisi,  nella  milza, 
combinato  alle  sostanze  proteiche  sotto  forma  di  comix)sti 
poco  stabili,  e  quindi  mal  conosciuti,  che  si  differenziano 
certamente  per  azione  da  quella  dello  jodio  metalloide. 

La  quantità  praticamente  sufficieiTte  di  jodio  viene 
già  fornita  dalla  dieta  mista. 

L'azione  dì  queste  piccole  quantità  di  jodio  alimentare 
non  ha  nulla  di  comune  con  l'azione  dello  jodio,  sommi- 
nistrato con  intenti  e  sotto  forma  terapeutica. 

Infine  esistono  due  metalloidi  componenti  costanti  dei 
tessuti  :  l'arsenico  e  il  manganese. 

Uarsenico  trovasi  in  un  gran  numero  di  tessuti  e  sì 
elimina  (A.  Gautier)  su  larga  scala  dall'epidermide,  dai 
peli,  dalle  unghie  e  con  le  mestruazioni. 

Il  manganese  sembra  avere,  come  si  è  accennato,  parte 
interessante  nelle  ossidazioni  delPorganismo,  attivando, 
a  quel  che  sembra,  i  fermenti  ossidanti. 
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Riassumendo  i  dati  esposti  circa  la  funzione  dei  cinque 
principi  alimentari  essenziali,  occorre  ritenere  essenzial- 
mente che,  per  quanto  le  albuminoidi,  i  grassi  e  gli  idrati 
di  carbonio  abbiano  in  comune  la  x)ossìbilità  di  servire 
come  fornitori  generici  di  energia  con  la  propria  combu- 
stione, le  sostanze  proteiche  hanno  un  ufficio  plastico, 
rigeneratore  cioè  dei  protoplasmi,  che  fisiologicamente  o 
patologicamente  si  disfanno.  I  grassi  sono  più  adatti 
come  produttori  di  calore  e  sviluppano  infatti  nella  com- 
bustione un'elevata  quantità!  di  calorìe.  Gli  idrati  di  car- 
bonio sono  alimenti  energetici  per  eccellenza  (M.  Labbé), 
producono  energia  muscolare  e  funzionale  in  generale. 
Essi  vengono  a  tali  scopi  impiegati  senza  subire  trasfor- 
mazioni e  come  tali,  data  la  loro  solubilità,  passano  age- 
volmente da  un  centro  all'altro  di  produzione  dinamica. 

I  sali  sono  ad  un  tempo  principi  alimentari  plastici  o 
formativi,  perchè  essenziali  alla  formazione  della  mole- 
cola albuminoidea  ed  in  genere  dei  tessuti,  ed  anche 
elementi  dinamoeccitatori,  prendendo  parte  ai  processi 
biologici  e  chimici  più  complessi. 

L'acqua  infine  è  il  mezzo  organico  in  cui  tutta  l'atti- 
vità istologica  si  svolge  ed  è  il  solvente  essenziale  di 
tutte  le  sostanze  dell^economia. 

Non  bisogna  però  trascurare  un  alimento  che,  per 
quanto  introdotto  sotto  forma  gasosa,  entra  negli  scambi 
intimi  del  ricambio  materiale;  voglio  dire  VosHgeno.  L'os- 
sigeno si  fissa  all'emoglobina  delle  emazie  e  per  questo 
mezzo  va  a  distribuirsi  nel  campo  dell'azione  cellulare  di- 
retta, portando  nelle  modificazioni  intime  dei  protoplasmi 
la  sua  collaborazione  a  tutti  ì  processi  che  riflettono  il 
ricambio  delle  sostanze  termodinamogene  e  indirettamente 
dello  sostanze  azotate. 

Principi  ad  equivalente  termodinamico  ignoto  (so- 
stanze attivatrici).  —  Ma  oltre  ai  già  detti  principi  alimen- 
tari essenziali,  aventi  funzione  costitutiva  e  sostanziale, 
novelli  studi  hanno  dimostrato  negli  alimenti  la  esistenza 
di  alcune  sostanze  chimiche  indispensabili  alla  vita,  che 
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sviluppano  attività  rilevanti  anche  in  quantità  piccolis- 
sime,  tanto  da  far  ritenere  il  loro  ufficio  puramente  di- 
namico, eccitatore  e  regolatore  del  ricambio  materiale  ^ 
l'ufficio  insomma  di  sostanze  attivatrici, 

È  stato  dimostrato  infatti  che  la  somministrazione  di 
quantità  non  solo  sufficienti,  ma  persino  superiori,  di  prin- 
cipi azotati  ternari  e  salini  senza  la  coesistenza  di  tali 
speciali  sostanze,  che  pure  non  hanno  un  equivalente 
molecolare  calorimetrico  o  formativo,  non  basta  a  intrat- 
tenere a  lungo  la  vita. 

Al  contrario  la  somministrazione  di  quantità  picco- 
lissime di  tali  sostanze  serve  a  rimettere  l'organismo 
danneggiato  dalla  loro  privazione  nel  perfetto  equilibrio. 

La  funzione  speciale  di  tali  sostanze  non  è  completa- 
mente nota  ma,  per  quanto  se  ne  sa,  si  può  essenzial- 
mente riassumere  così: 

1.  Sono  sostanze,  che  nei  riguardi  dell'economia 
materiale  non  hanno  il  comportamento  né  di  proteine,  né 
di  grassi,  né  di  carboidrati. 

2.  Agiscono  in  quantità  infinitamente  piccole  come 
i  fermenti  e  i  catalizzatori. 

3.  Andrebbero  distrutte  a  temperature  assai  elevate 
(120*)  rimanendo  indifferenti  ad  altre  che,  come  quella 
di  100®  C,  distruggono  tutti  i  fermenti  finora  conosciuti. 

4.  Sembrano  resistere  ai  processi  digestivi  gastro- 
intestinali a  differenza  delle  sostanze  proteiche  che  ven- 
gono introdotte  con  gli  alimenti. 

Queste  sostanze,  appena  così  fugacemente  schematiz- 
zate nel  loro  modo  di  comportarsi  furono  denominate 
vitamine  e  fu  loro  attribuita  anzitutto  una  individualità 
chimica,  e  inoltre  una  funzione  biologica  attivatrice  o 
modificatrice  dello  stato  trofovegetativo  dei  tessuti  dive- 
nuti e  in  divenire;  si  raggruppano  già  in  tipi  di  vitamine 
d'accrescimento,  di  vitamine  neurotropiche  o  antiberibe- 
riche,  e  antiscorbutiche. 

Quale  importanza  abbiano  simili  studi  e  quale  utilità 
avrà  in  breve  l'impiego  pratico  di  simili  sostanze  non 
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è  cbi  non  veda.  Al  momento  in  cui  scrivo,  non  mi  sembra 
però  che  jl  molto,  che  si  è  già  scritto,  sia  nel  nostro 
campo  stato  fecondo  di  «  precetti  pratici  di  cnra  ». 

Regole  pratiche  per  calcolare  le  diete. 

Per  calcolare  una  dieta  è  necessario  anzitutto  prefìg- 
gersi a  quali  uffici  e  scopi  tale  diet^  deve  corrispondere, 
a  fine  di  regolare  la  quantità  dei  componenti.  In  ogni  caso 
occorre  di  partire  dalla  dieta  di  bilancio,  cioè  albumina 
1  gr.  perkgr.  ;  calorìe  30  32  per  kgr.;  acqua  35-40  ce. 
per  kgr.  I  sali  sono  già  contenuti  in  dosi  sufficienti  per 
la  così  detta  dieta  di  bilancio  negli  alimenti  stessi  d'un 
regime  misto. 

Stabilita  la  quantità  d'albumina  totale,  di  cui  deve 
constare  la  dieta,  e  stabilite  le  calorìe  complessive  e 
l'acqua,  occorre  computare  la  corrispondente  quantità 
dei  cibi  che  occorrono  per  fare  il  quantitativo  prefisso. 

Per  l'albumina  il  calcolo  è  semplice. 

Dato  che  occorrono  n  gr.  di  albumina  in  totale  e  che 
l'alimento,  che  s' intende  usare  come  «  fornitore  di  albu- 
mina »,  ne  contenga  m  Yo?  ^  calcolo  si  fa  così: 

Se  a  100  gr.  di  alimento  corrispondono  m  gr.  d'albu- 
mina, la  quantità  x  gr.  d'alimento  che  si  ricerca,  deve 
corrispondere  agli  n  gr.  d'albumina  che  occorrono  per  la 
dieta,  cioè 

100  :  w  =  X  :  n 

dove 

m 

a?  =  100  — . 
n 

Per  le  sostanze  ternarie,  il  conto  è  pure  semplice. 
Abbiamo  fissato  n  gr.  d'albumina,  la  quale  si  equivale  in 
calorìe  al  prodotto  n  X  3,68.  Questo  prodotto  sottratto 
al  quantitativo  di  calorìe  totali  stabilite,  dà  un  residuo 
che  esprime  quante  calorìe  ancora  rimangono  scoperte 
e  da  fornire  col  mezzo  dei  grassi  e  dei  carboidrati. 
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Ora,  al  solito,  dividendo  il  numero  trovato  di  calorìe 
disiionibilì  per  il  calore  di  combustione  di  an  grammo  di 
grassi  (8,66  Ca),  ovvero  di  carboidrati  (3,88  Ca),8i  avranno 
i  grammi  dei  principi  alimentari  rispettivi,  sufficienti  a 
fornire  la  predetta  quantità  di  calorìe.  Per  passare  dai 
grammi  dei  rispettivi  principi  alimentari,  che  si  doman- 
dano, al  corrispondente  quantitativo  di  alimenti,  sapendo 
che  questi  contengono  m  7o  ^^^  corrispondenti  principi 
alimentari,  il  calcolo  è  identico  a  quello  dell'albumina. 

Se  a  100  gr.  di  alimento  corrispondono  m  gr.  di  grassi 
o  di  carboidrati,  la  quantità  x  gr.  di  alimento  che  si 
ricerca  deve  corrispondere  agli  n  gr.  di  grassi  o  di 
carboidrati,  che  ci  occorrono  per  raggiungere  le  volute 
calorìe,  vale  a  dire  è  sempre  la  formula 

100  :  M  =  x  :  n 

dove 

11 

x=  100  — . 
m 

Altro  problema:  quanti  grammi  dì  un  dato  alimento 
occorrono  per  ottenere  un  numero  determinato  di  calorìe, 
soltanto  con  uno  qualunque  dei  principi  alimentari? 

Sapendo  che  il  dato  alimento  contiene  m  7o  ^^  ^^ 
dato  principio  alimentare,  basta  moltiplicare  questo  quan- 
titativo m  per  l'equivalente  dinamico  in  calorìe  rispet- 
tive k  (3,68  se  albuminoide,  8,65  se  grasso,  3,88  se  carbo- 
idrato) per  sapere  quante  calorìe  forniscono  100  gr.  di 
alimento,  solo  con  quel  principio  alimentare.  Ora  divi- 
dendo il  numero  voluto  di  calorìe  per  questo  valore  calo- 
rimetrico  dei  100  gr.,  sappiamo  quante  quote  da  100  gr. 
di  alimento  occorrono  a  fare  il  nostro  numero  di  calorìe, 
e  quindi  moltiplicando  per  100  quest'ultimo  numero  sa- 
premo il  numero  corrispondente  di  grammi  di  alimento, 
che  servono  a  dare  il  numero  voluto  di  calorìe  col  solo 
principio  alimentare  prefisso.  La  formula  allora  sarà  : 

C 

-—  100. 
mk 
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Quando  i)oì  si  tratti  di  conoscere  la  quantità  neces- 
saria di  un  determinato  alimento  per  fare  un  numero 
qualunque  di  calorìe,  considerandolo  come  è  in  realtà 
costituito  da  tutti  i  principi  alimentari  che  contiene,  si 
comprende  benissimo  che  occorre  dividere  la  quantità 
voluta  di  calorìe  per  la  somma  dei  valori  calorimetrici  di 
tutti  i  prini)ipi  alimentari  contenuti  in  100  gr.  di  detto 
alimento,  e  tale  quoziente  moltiplicare  per  100. 

La  formola  precedente  si  trasforma  naturalmente  nella 
seguente: 

C 


Mi .  3.68  +  m^  .  8.65  +  n^  3.88 


100. 


In  questa  formola  m^,  m^,  m^  sono  le  percentuali  di 
albumina,  grassi,  carboidrati  dell'alimento  considerato. 

Ma  per  stabilire  la  quantità  di  ciascuno  dei  termo- 
dinamogeni, con  cui  coprire  le  calorìe  disponibili,  detratte 
le  calorìe  delle  sostanze  azotate,  come  pure  per  fare  la 
scelta  delle  sostanze  azotate,  bisogna  tener  conto  di  alcuni 
fatti  fondamentali  che  si  possono  riassumere  assai  breve- 
mente così: 

Negli  individui,  che  pel  loro  depauperamento  organico 
essenziale  o  determinato  da  malattie  esaurienti  attuali 
o  pregresse  hanno  notevole  tendenza  a  fissare  l'azoto,  la 
dieta  ricca  di  carne  o  di  sostanze  azotate  in  generale 
serve  assai  opportunamente  eziandio  a  sopperire  ai  bisogni 
della  dinamogenesi. 

A  parità  di  calorìe  infatti  le  diverse  sostanze  alimen- 
tari producono  un  aumento  sul  rispettivo  valore  calori- 
metrico  che  è  determinato  e  differente  da  una  sostanza 
all'altra. 

Fu  chiamato  (Bubner)  azione  dinamica  specifica  questo 
aumento  del  valore  calorimetrico  effettivo  su  quello  do- 
vuto a  quello  precisato  chimicamente.  Esso  è 

per  lo  zucchero  di  canna  +    5.8  ®/q 
per  il  grasso     .     .     .     .  -f  12.7  » 
per  la  carne      .     .     .     .  +  30.9  » 
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La  dieta  ricca  di  azoto  è  opx)ortana  ancora  qii9>ndo  il 
soggetto  sì  inette  in  condizioni  di  fare  sforzi  violenti  e 
improvvisi^  X>^ichè  la  dieta  azotata  fornisce  un  più  rapido 
sviluppo  d'energia. 

Vitalizzabilità  delle  sostanze  proteiche.  —  Per  quanto 
sogliasi  ritenere  dai  medici  che  una  albumina  ne  valga 
un'altra  di  differente  provenienza,  le  cose  in  realtà  non 
sono  così:  esiste  quello  che  fu  detto  valore  hiologicOj  e  si 
avrebbe  a  dire  «  vitalizzabilità  »  delle  sostanze  azotate^ 
che  differenzia  una  dall'altra  le  proteine  alimentari.  Non 
tutte  intatti  sono  adatte  egualmente  a  essere  impiegate 
nella  ricostruzione  della  molecola  albuminoìdea,  che  si  mo- 
diiicao  distrugge  nei  tessuti  per  il  solito  lavoro  fisiologico. 

Tale  valore  biologico  è  rilevabile  da  questa  tabella, 
che  desumo  da  un  recente  articolo  del  prof.  Centanni. 


Caroe  di  bne     .     . 

Latte 

Nasello      .... 
Merluzzo  .... 

Riso 

Granchi     .... 
Lievito  di  birra 
Caseina  digeiita 
Farina  di  frumento 

Patate 

Cavolfiore      .     .     . 
Spinaci     .... 

Piselli 

Ciliegie     .     .     .     . 


Valore 
biologico 


Fattore 

dì 

oqniTRlenBa 


104 

0.96 

100 

1.00 

95 

1.05 

92 

1.09 

88 

1.14 

79 

1.27 

70 

1.43 

70 

1.43 

39 

2.55 

79 

1.27 

84 

1.19 

64 

1.56 

55 

1.82 

78 

1.29 

La  idoneità  delle  sostanze  proteiche  ad  essere  utiliz- 
zata nella  ricostruzione  delle  albumine  vive  dipende  dal 
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contenuto  rispettivo  di -gruppi  elementari,  vale  a  dire  di 
aminoacidi.  Non  è  possibile  infatti  che  una  proteina  passi 
in  un'altra  dopo  il  congruo  processo  idrolitico  o  digestivo 
se  non  contiene  tutti  gli  aminoacidi,  di  cui  la  nuova  è 
costituita.  È  con  questi  gruppi  elementari  costitutivi 
della  molecola  albuminoidea  ch^  dopo  la  digestione  si 
ricompone  la  struttura  chimica  delle  proteine  animali. 

Quello  che  di  questi  gruppi  elementari  residua  dopo 
la  costituzione  dell'albumina  degli  organi  o  si  brucia 
come  un  prodotto  dinamogenetico  qualunque,  o  viene  eli- 
minato tra  le  scorie. 

La  tavola,  che  riportiamo  a  pagina  seguente,  mette  a 
confronto  la  presenza  e  il  quantitativo  degli  aminoacidi 
costituenti  le  sostanze  proteiche  in  alcune  proteine  vege- 
tali e  le  proteine  vive  e  circolanti,  secondo  Abdehalden 
(Centanni).  Gli  aminoacidi  con  asterisco  sono  diaminati, 
tutti  gli  altri  sono  monoaminati. 

Altrt  coefficienti  per  II  computo  delle  diete.  —  Da 

quanto  siamo  venuti  in  breve  considerando,  risulta  chia- 
ramente come  grande  cura  richieda  lo  stabilire  una  dieta 
perfettamente  omogenea  all'organismo,  e  da  esso  nor- 
malmente utilizzabile.  Il  sistema  digerente  s'incarica  di 
scindere  tutti  i  principi  alimentari  in  quelle  sostanze  ed 
aggruppamenti  molecolari  molto  semplici  e  che  possono 
ritenersi  come  unità  costitutive  della  molecola  dei  prin- 
cipi organici  di  cui  sono  costituite  o  nutrite  le  cellule 
vive.  Queste  unità  costitutive  sono  rappresentate  dagli 
aminoacidi  per  le  sostanze  proteiche;  dai  saponi,  acidi 
grassi  e  glicerine  per  i  grassi,  e  dagli  esosi  per  i  carbo- 
idrati. I  principi  alimentari,  che  non  sono  atti  a  fornire 
quelle  speciali  unità  costitutive  di  cui  risultano  composti 
i  principi  organici  delle  cellule  vive,  sono  destinati  ad 
ingrossare  la  zavorra  di  scorie,  che,  con  o  senza  previa 
combustione,  sono  espulse  dall'organismo. 

Si  comprende  agevolmente  come  la  conoscenza  più 
esatta  della  struttura  dei  principi  alimentari  introdotti 
possa  evitare  un  accumulo  inopportuno  di  scorie. 
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ConteDiito  in  tmiaoaeidi  di  alcune  sostaaie  proteiche. 
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Un  altro  dato  di  fatto,  che  oltre  1'  «  omogeneità»  degli 
alimenti  occorre  tener  presente  nel  computo  della  dieta, 
è  la  digeribilità  e»  la  assorbibilità  della  dieta  medesima. 

Si  ritiene,  per  es.,  che  Palbumina  animale  sia  assorbi- 
bile fino  al  96  7o»  mentre  l'albumina  vegetale  non  superi 
P80  7o'  Si  dà  come  rapporto  più  favorevole  nella  razione 
fra  le  due  albumine,  il  seguente:  4  p.  di  albumina  vege- 
tale e  6  p.  di  albumina  animale. 


La  dieta  e  il  peso,  la  statura  e  il  lavoro. 

In   tesi  generale  occorre,  per  computare  una  dieta, 
tener  conto,  oltre  che  del  peso  del  corpo,  anche  dell'altezza 
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del  soggetto,  della  superficie  cutanea,  attraverso  alla  quale 
avviene  una  notevole  parte  della  irradiazione  del  calore 
prodotto  dall'organismo,  nonché  del  lavoro  meccanico 
che  compie  l'organismo  giorno  per  giorno. 

Volendo  stabilire  un  simbolo,  chiamando  F  il  fabbi- 
sogno alimentare,  p  il  peso  del  corpo,  t  l'altezza,  h  la 
superficie,  l  il  lavoro,  si  avrà  che: 

t  p/s 

Bisogna  avvertire  che  questa  formola  non  è  una  vera 
espressione  di  calcolo,  ma  una  rappresentazione  met'Odica. 
L'aumento  dei  termini,  che  stanno  al  numeratore  della 
frazione,  fa  aumentare  il  fabbisogno  ;  l'aumento  di  quelli, 
che  sono  al  denominatore,  lo  fò  diminuire  e  k  non  rap- 
presenta un  vero  coefficiente  di  proporzionalità. 

Poiché  si  è  parlato  di  superficie  cutanea,  cade  in 
acconcio  ricordare  la  formola,  che  vien  data  per  stabi- 
lirla, quando  occorra;  è  la  formola  di  Meeh,  cioè: 


=  fc[/ 


pi 

3 


vale  a  dire:  la  superficie  è  eguale  alla  radice  quadrata, 
dei  due  terzi  del  peso  moltiplicato  per  un  numero  fisso  (%'), 
che  ha  circa  il  valore  di  4,1.  Secondo  Bordier  a  ogni 
cbilogramma  di  peso  del  corpo  corrispondono  271  cmq. 
di  superficie  cutanea. 

Tutte  queste  formole  hanno  un  valore  e  un'esattezza 
ben  diversi  da  quelli  che  si  danno  nelle  scienze  fisico-mate- 
matiche a  formole  di  calcolo. 

Rapporti  fra  i  diversi  componenti  della  dieta. 

È  stato  stabilit.o,  in  base  a  considerazioni  d'esperienza, 
che  il  regime  più  congruo  per  l'uomo  sano  è  bene  che  sia 
costituito  di  1  parte  di  sostanze  azotate  e  di  4  parti  di 
sostanze  ternarie,  e  cbe  per  queste  conviene  che  1  parte 
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spetti  ai  grassi  e  3  parti  ai  carboidrati,  se  si  considerano 
come  misura  di  essi  le  calorìe  corrispondenti;  ma  se  si 
considera  come  più  agevole  il  rapporto  in  peso,  esso  do- 
vrebbe essere  1  parte  di  grassi  e  6  di  idrati  di  carbonio. 

Dieta  secondo  11  sesso  e  Petà. 

Occorre  anche  tener  presente  nel  calcolo  della  dieta 
il  sesso  e  Petà.  Si  ritiene  che  la  dieta  della  donna  debba 
essere  in  generale  ^5  di  quella  dell'uomo. 

Nelle  diverse  età  il  fabbisogno  è  differentissimo. 
Finché  dura  lo  sviluppo  somatico  la  dieta  deve  essere 
costituita  dalla  Dieta  di  bilancio  -4-  la  Dieta  di  crescenza. 
Citando  i  risultati  di  Manrel,  come  i  più  comunemente 
usati,  il  lattante  da  1-24  mesi  ha  bisogno  dalle  84 
alle  52  Ca  per  kgr.  di  peso  del  corpo,  e  di  8-15  gr.  di 
albumina  per  giorno.  Dai  2-3  anni  le  calorìe  scendono 
a  67  e  gradualmente  si  arriva  fi^no  a  41  Ga  ai  18  anni  di 
età.  Quanto  all'albumina  per  kgr.,  da  gr.  1,75  nella  adole- 
scenza fino  ai  16  anni  contiene  salire  a  1,90  gr.  a  20  anni, 
per  ridiscendere  a  1,58  a  25.  È  necessario  considerare  tutte 
queste  cifre  come  valori  di  semplice  approssimazione. 

Composizione  degli  allmentL 

Per  calcolare  la  dieta  occorre  conoscere  il  contenuto 
in  principi  alimentari  degli  alimenti  impiegati.  Agli  scopi 
pratici  basta  ricorrere  alle  tabelle  che  si  trovano  nei  libri 
a  questo  effetto.  Ma  quando  si  tratti  di  istituire  ricerche 
scientifiche  esatte,  occorre  di  ciascun  alimento  impiegato 
fare  l'analisi  chimica  volta  per  volta. 

La  composizione  delle  varie  categorie  di  alimeriti  non  é, 
né  può  es8ere<f  quantitativamente  invariabile;  così  non  si 
può  dare  la  composizione  della  carne  di  vitello,  0  dei  fagiuoli 
Manchi^  ma  soltanto  del  «  taglio  »  di  vitello ,  che  si  esamina, 
e  di  quella  partita  di  legumi. 

Così  le  cifre  di  Voit  non  sono  quelle  di  Atwater! 
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Per  l'uso  dei  pratici  le  tavole  seguenti  servono  a  suffi- 
cienza per  indicare  come  per  uno  stesso  gruppo  di  alimenti 
i  componenti  organici  variino  abbastanza  largamente. 
Così  che  sarebbe  assolutamente,  piti  che  antiscientifico, 
dissennato,  calcolare  con  pretesa  di  essere  nel  vero  una 
di  quelle  tante  ricerclie  di  bilancio  organico,  di  esatt'Czza 
e  d'attendibilità  già  di  per  sé  problematiche,  sulle  tavole 
di  comxK)sizìone  del  primo  libro  che  capiti  sotto  mano. 
Dalle  tavole  annesse  si  comprenderà  cosa  infatti  signi- 
ficano le  varie  voci,  che  si  trovano  nelle  tabeUe,  come 
«  carne  di  vitello  o  di  pollo  »,  e,  pegg:io  ancora,  «  for- 
maggio »,  «  pane  »,  «  pasta  da  minestra  »,  ecc.  Chiunque 
ha  maneggiato  per  poco  le  varie  tavole  e  fatte  ricerche 
per  conto  proprio  trova,  anche  per  la  stessa  voce  meno 
suscettibile  di  variazioni,  notevoli  differenze.    . 

Nelle  tavole  che  diamo  a  pag.  129-132  sono  le  oscil- 
lazioni-limite, perchè  il  pratico,  che  non  deve  fare  che  va- 
lutazioni complessive,  possegga  qualche  cifra  d'indirizzo. 

Le  diverse  sostanze  alimentari  artificiali,  di  cui  natu- 
ralmen-te  non  faremo  i  nomi  (ne  abbiamo  citato  alcune, 
sol  perchè  non  godono  nel  nostro  pubblico  più  alcuna 
notorietà)  si  aggirano  sulla  composizione  degli  estratti 
di  carne,  o  dei  succhi  di  carne  e  delle  farine  alimentari. 
Dei  succhi  di  carne  e  degli  estratti  c'è  molto  da  diffidare; 
la  carne  è  già  cosi  tossica  per  -sé  che  la  preparazione  non 
può  con  la  forma  di  estratto  o  di  succo  conservati  se  non 
aggravarne  la  velenosità;  lo  stesso  si  dica  dei  brodi  con- 
centrati sotto  qualsiasi  forma:  sono  per  lo  più  concentra- 
zioni urinose  essendo  ricche  di  sostanze  estattive  e  di 
sali;  o  spremute  di  qualsiasi  carne  molto  prossima  alla 
putrefazione.  Gli  albuminoidi  solubili  secchi  possono  0B^ 
sere  buoni  preparati. 

Gli  albuminoidi  solubili  secchi  dal  latte  possono  essere 
mezzi  alimentari  pregevoli  e  utili  nei  soggetti  iponutriti  ; 
ne  abbiamo  di  ottimi  in  Italia.  Le  farine  alimentari,  che 
per  uso  infantile  vanno  col  nome  di  farine  latteej  vanno 
distinte  in  zuccherine,  diastasate,  amido-diastasate  ed 
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Cibi  artifloiali  oommerolall 
(inedia  oomposizione  dì  55  fariue  alinieotari  da  G.  D.  Sutherland). 


Prìncipi 
alimentari 

Quantità 

Preparati  tipo 

Albumiiioidi 

1.190/0 

(Pairchild'fi  pc»lv.  di  latte       lattosio). 

21.22   » 

(Hygiaiiia  Tlieinliart). 

Grassi  .   .   . 

0.10  » 

(Ilovis  Food  n.  2). 

0 

24.60   » 

(Latte  vegetale  Laliniann). 

Carboidrati 

92.00  » 

(Fairchild' 8  predetto) . 

65.00  > 

(Maltico  Food). 

Acqua  .   .   . 

1.68   » 

(John  Bull  Food  n.  2). 

24.40  » 

(Latte  vegetale  Lalimann). 

Ceneri  .   .   . 

0.4     » 

(Coonib's  nialt-ed  Food  e  Albany  Food). 

3.88  » 

(Maltico  Food). 

amidacee,  a  seconda  del  contenato  prevalente  in  sostanze 
zuccherine  (monosi  e  biosi),  in  amidi  solubili  (poliosi  so- 
lubili) e  in' amido;  queste  ultime  si  avvicinano  molto 
alla  composizione  delle  farine  di  cereali,  di  cui  sono  costi- 
tuite. Il  loro  impiego  può  essere  utile,  purché  si  scel- 
gano quelle  del  commercio  che  si  presentano  in  modo  più 
semplice  e  meno  fatturate  (crema  di  riso,  d'avena,  di  orzo, 
farina  di  riso,  di  avena,  di  orzo,  ecc.).  Nella  dieta  ener- 
getica possono  essere  molto  utili,  come  i  latticini  nella 
dieta  proteica,  di  cui  vedremo;  tali  alimenti  infatti 
rappresentano  nei  rispettivi  gruppi  sostanze  pressoché 
atossiche. 

A  conclusione  di  questi  brevi  cenni  della  fisiologia 
dell'alimentazione  mi  occorre  di  richiamare  il  pratico  ad 
una  saggia  diffidenza  sui  preparati  commerciali  anche 
forniti  di  credenziali  di  uomini  illustri  ;  nessuna  industria 

è  x>iù  apportatrice  di delusioni  che  quella  destinata  a 

lucrare  sull'uomo  malato. 
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Il  medico  adunque  preacrìverà  un  preparato  alimen- 
tare non  per  quello  che  ne  dicono  gli  altri,  ma  perchè  ne 
risulti  onestamente  provato  il  contenuto  e  la  prepara- 
zione. Come  per  ogni  forma  leale  di  commercio  le  cos) 
dette  referenze  dei  prodotti  stanno  nella  loro  natura  e 
composizione. 

I  dlTersl  tipi  di  dieta,  loro  indicazioni  e  contro- 
indicazioni nelle  malattie  tubercolari  polmonari. 

Prenderemo  come  tipo  i  seguenti  generi  di  dieta,  in 
cui  la  denominazione  indica  la  prevalenza  dei  componenti: 
Dieta  carnea;  Dieta  grassa;  Dieta  carneo  vegetale  ;  Dieta 
UUtO'Ovo- vegetale;  Dieta  vegetale;  Dieta  mista.  Tali  tipi^ 
se  non  hanno  un  significato  scientifico  adeguato,  servono 
bene  come  determinazione  pratica,  che  è  quello  che  qui 
interessa  massimamente. 

Dieta  carnea*  —  Denomino  dieta  carnea  un  regime 
alimentare  in  cui  la  carne  e  i  suoi  derivati  prevalgono 
in  guisa  che  la  quantità  di  essi  supera  il  fabbisogno  isto- 
genetico  e  i  limiti  della  x>ossibile  ritenzione  o  fissazione 
d'azoto,  e  viene  così  utilizzata  anche  come  fornitrice  di 
energia. 

La  dieta  carnea  molto  stretta  è  pressoché  impratica- 
bile a  lungo,  come  lo  sono  in  generale  tutte  le  diete  che 
si  fondano  sopra  un  genere  quasi  esclusivo  di  alimenti. 

La  dieta  carnea  è  indicata  quando  si  voglia  insistere 
a  fornire  all'organismo  dei  materiali  di  rigenerazione 
di  tessuti,  o  quando  si  voglia  intensificare  il  valore  ener- 
getico delle  calorìe,  che  si  somministrano  in  totale  con 
la  dieta,  ed  infine  quando  si  voglia  influire  sul  tono  ner- 
voso-vegetativo, intendendo  con  questo  nome  il  modo  di 
essere  abituale  dell'azione  nevro-ormonica  sulla  nutrizione 
generale.  Il  regime  carneo  è  un  regime  tonico.  Per  tutte 
le  predette  ragioni  è  utile  nelle  forme  tubercolari  del  pol- 
mone con  grave  deperimento,  con  pronunciati  fenomeni 
di  esagerato  catabolismo  e  con  notevole  ipotonia.  È  utile 
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nella  tubercolosi  dei  soggetti  giovani,  in  cui,  oltre  la  dieta 
reintegrativa,  occorrerebbe  la  dieta  di  crescenza  o  costi- 
tutiva, e  nei  soggetti,  in  cui  i  difetti  della  struttura  ori- 
ginaria dimostrano  una  «  gracilità  »  morfologica  evidente 
(tubercolosi  dei  predisposti). 

È  invece  controindicata  tutte  le  volte,  che  tali  forme 
assumono  un  decorso  febbrile,  o  quando  la  funzione  emun- 
toria  (epato-renale)  è  scossa  (albuminuria  od  eccesso  nella 
eliminazione  dal  nucleo  aromatico),  o  infine  quando  il 
sistema  digerente  presenti  delle  crisi  diarroiche,  tossiche 
o  da  enterite. 

Le  albumine,  più  specialmente  animali,  hanno  l'incon- 
veniente di  essere  tossiche  per  i  prodotti  purinici  od 
omologhi  che  esse  producono. 

Il  regime  carneo  non  può  essere  nell'uomo  anche  sano 
un  regime  veramente  e  propriamente  esclusivo.  Oltre 
tutto  non  potrebbe  addivenirlo  anche  per  ragioni  tecniche, 
per  la  grossa  quantità  di  carne  (1600  grammi  secondo 
A.  Gautier),  che  si  dovrebbe  ingerire  per  raggiungere  la 
somma  necessaria  di  calorìe;  quantità  che,  date  le  nostre 
abitudini,  sarebbe  assai  mal  tollerata. 

Tipo  di  dieta  carnea. 

Colazione:   Caffè-latte gr.  250 

2  sandwich^  alla  carne. 

Marmellata »  50 

Franzo:  Pasta  o  minestra  con  regali ie. 
Allesso,  coHtolettsi  alla  milanese 

o  ai  ferri gr.  150 

Insalata. 

Affettfito »  50 

Fruttai  . »  100 

Pane )►  150 

Vino »  200 

Merenda:  Come  la  colazione;  cen^i^:  Come  pranzo. 

Prima  di  procedere  oltre  nella  specificazione  di  esempi 
di  diete  è  necessario  avvertire  quello  che  d'altra  parte 
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chìanque  sia  a  giorno  di  formale  dietetiche  sa  per  pratica: 
le  diete  che  si  scrivono  nei  libri  valgono  e  rispondono 
bene  per  chi  le  scrive  ed  impiega,  altri  può  trovarle  nei 
sìngoli  componenti  o  ingredienti  troppo  abbondanti  o 
troppo  scarse  o  mal  gradite.  La  dieta  è.  un  fatto  personale^ 
come  confezione  e  come  distribuzione  di  singoli  ingredienti, 
il  coi  valore  alimentare  deve  essere  per  altro  rigorosa- 
mente conservato. 

La  dieta-tipo  è  adunque  una  dieta  d'indirizzo.  Ai  tipi 
di  dieta  suggeriti  devono  naturalmente  farsi  le  correzioni 
quantitative  relative  al  peso,  età,  sesso  del  soggetto. 

Dieta  grassa.  —  Ogni  regime  alimentare,  in  cui  i 
grassi  entrano  per  una  parte*  notevolmente  superiore  a 
quella  comunemente  usata  nella  dieta  optimum  (cioè  Ys 
degli  idrati  di  carbonio  in  calorìe,  e  Ve  ^^  p6so),  merita  il 
nome  di  «  dieta  grassa  ». 

Una  dieta  fatta  di  elevate  quantità  di  grassi  non  può 
essere  mantenuta  troppo  a  lungo,  anzitutto  per  la  intol- 
leranza che  vi  opporrebbero  gli  organi  digerenti. 

Dipende  dal  modo  con  cui  i  grassi  vengono  preparati 
ed  associati  la  possibilità  di  continuare  la  dieta  con 
discreta  tolleranza. 

Un  modo  di  «  far  passare  »  la  dieta  grassa  consiste 
nell'usare  il  grasso  come  condimento  di  «  verdure  verdi  », 
di  tuberi  feculenti  (patate,  barbabietole,  rape,  ecc.),  delle 
minestre  asciutte  e  in  brodo  e  nell'uso  dì  carni  grasse 
preparate  sotto  qualsiasi  forma.  £)  spesso  assai  ^omodo 
l'introdurre  dei  grassi  per  mezzo  del  burro,  di  cui  si 
spalma  il  pane  o  che  si  aggiunge  crudo,  o  meglio  piena- 
mente x>ortato  all'ebollizione,  in  ogni  genere  di  cibi.  Si 
usa  ancora  e  con  vantaggio  (Maragliano)  di  far  ingerire 
alcune  cucchiaiate  da  zuppa  di  olio  di  olive  finissimo  fra 
una  cucchiaiata  e  l'altra  della  minestra. 

Le  diete  grasse  hanno  il  grande  vantaggio  di  fornire 
in  poco  volume  delle  ragguardevoli  quantità  di  calorìe 
per  mezzo  di  una  sostanza  alimentare  incapace  di  pro- 
darre in  condizioni  normali  prodotti  di  scissione  tossici. 
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Hanno  l'inconveniente  di  richiedere  un  lavoro  di  dige- 
stione piuttosto  pesante  e  di  determinare  vari  fatti  di 
intolleranza;  in  ispecial  modo  effetti  lassativi. 

Le  diete  grasse  sono  indicate  nei  malati  di  lesioni 
polmonari  tubercolari  nei  quali  è  necessaria  una  dieta 
ricca  in  ispecie  di  calorie;  in  quei  soggetti,  cioè,  in 
cui,  pure  non  avendosi  su  larga  scala  fatti  distruttivi, 
che  richiedano  una  alimentazione  abbondante  in  ma- 
teriali istoplastici,  è  necessario  rialzare  la  nutrizione  e 
rematosi. 

Devesi  a  tale  indicazione  delle  sostanze  grasse  gran 
parte  della  fortuna  ter^,]>eutica  dell'olio  di  fegato  di 
merluzzo.  - 

Sono  poi  notevolmente  utili  e  da  preferire  le  diete 
grasse,  se  possibili,  in  ogni  caso  in  cui  non  si  sia  po- 
tuto attuare  una  dieta  carnea  abbondante  senza  gravi 
disturbi. 

Sono  controindicate  nelle  forme  tubercolari  associate 
a  dispepsia  gastrica  od  enterica,  quando  la  prova  cauta- 
mente stabilita  abbia  dato  segni  di  imperfetta  tolleranza. 

Tipo  di  dieta  grassa. 

Colazione:  Cafìfò-latte gr.  250 

Crema >  5 

Zucchero »  10 

Pane >  50 

Burro »  15 

Franzo:  Minestra   alla  spalla    o  al    pro- 
sciutto  (grasso),    (in   generale 
qualsiasi    carne    grassa,    come 
ventresca,  ecc.). 
Risotto  al  burro. 

Fegato  grasso gr.     100 

Ziicchini  all'olio  (olio  gr.  15). 
Formaggio  grasso   ....     »       50 

Pane »     150 

Vino »     250 
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Merenda:  Come  a  colazione. 

Gena:  Minestra  o  risotto  come  sopra. 

Costoletta  di  porco  o  prosciutto 

cotto  (grasso)     '.      .     .     .  gr.     100 
Verdure  erbacee  cotte  all'olio. 
Formaggio  grasso   ....     »       50 

Pane »     150 

Vino »     250 

Dieta  cameo-vegetale.  —  La  dieta  cameò-vegetale 
è  una  dieta  di  adattamento.  Quando  il  regime  carneo 
abbondante  per  ana  qualsiasi  ragione  non  è  tollerato  né 
è  possibile  intensificare  l'introduzione  di  calorìe  con  l'uso 
generoso  di  grassi,  sì  adotta  la  dieta  carneo-vegetale.  In 
questa  si  tenta  di  sostituire  all'albumina  animale  orga- 
nizzata le  albumine  vegetali  e  sopperire  ai  grassi  con 
l'aumento  corrispettivo  dei  carboidrati. 

Si  comprende  agevolmente  che  la  condizione  perchè 
tale  dieta  ottenga  successo,  è  che  sia  contemperata  bene 
la  quota  dell'albumina  animale  e  quella  della  vegetale, 
tenendo  sempre  presente  la  minore  digeribilità  ed  assor- 
bibilità di  quest'ultima  e  del  meno  «  elevato  valore  bio- 
logico »  o  coefficiente  di  «  vitalizzabilità  ». 

I  pregi  ed  i  difetti  della  dieta  carneo-vegetale  sono  i 
pregi  e  i  difetti  dell'uso  dei  due  principi  alimentari,  che 
prevalentemente  vi  sono  rappresentati. 

É  indicata  nei  casi  per  i  quali  fu  detto  essere  stata 
istituita;  è  controindicata  in  tutti  i  casi  in  cui  è  possibile 
impiegare  una  dieta  più  variata,  specie  nei  riguardi  dei 
grassi,  che  vedemmo  essere  così  utili  nella  cura  di  inten- 
sificazione di  calorìe. 

Tipo  di  dieta  carneo-vegktale. 

OolazUme:  Caffè-latte      .     .     .     .     .     .  gr.  250 

Zucchero >  10 

Pane  o  biscotti »  60 

Marmellata    .......  50 
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Franzo:  Minestra  verde. 

Risotto  o  pasta  asciutta. 

Bistecca gr.     100 

Verdura  verde  e  tuberi  alimen- 
tari misti. 

Frutta »     100 

Pane »     150 

Vino »     250 

Merenda:  Come  a  colazione;  cena:  Come  a  pranzo. 

Dieta  latto-ovo-vegetalè.  —  Al  contrario  della  prece- 
dente, la  dieta  latto-ovo-vegetale  è  una  dieta  di  elezione, 
non  di  adattamento.  Essa  dà  una  alimentazione  completa 
in  cui  gli  alimenti  tratti  dagli  organi  animali  (carni  e 
grassi)  sono  sostituiti  dal  latte,  dalle  uova  e  dal  burro. 
Il  vantaggio  sta  in  ciò  che  gli  albuminoidi  delle  uova  e 
dei  latticini  non  danno  prodotti  tossici.  La  dieta  ovo- 
latto- vegetale  è  il  tipo  delia  dieta  mista  atossica. 

Essa  è  la  dieta  da  preferire  nei  malati  febbrili  (nei 
quali,  come  fu  detto,  la  carne  non  conviene),  purché  il  re- 
gime albuminoideo  sia  perfettamente  tollerato  in  isi)ecial 
modo  per  la  funzione  emuntorìa  epato-renale. 

Si  può  dire  che  di  questa  dieta  non  esistono  contro- 
indicazioni, purché  il  soggetto  non  abbia  una  speciale 
idiosincrasia  digestiva  o  appetitiva  contro  le  uova  e  i 
latticini.  I  vantaggi  sono  in  parte  quelli  della  dieta  albu- 
minosa animale,  in  parte  quelli  della  dieta  vegetale. 

Tipo  di  dieta,  latto-ovo-vegetalk. 

Colazione:   Caffè-latte gr,     250 

Zucchero »       10 

Pane "  .     »       50 

Burro »       10 

Marmellata »       50 

Franzo  :  Minestra  in  brodo  di  burro  (burro 
grammi  40-50)  o  pasta  asciutta 
(burro  gr.  20)     .      .      .     .     »  100-150 
Uova  n.  2-3  al  burro  o  in  frittata 
(burro  gr.  20). 
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Legami  secchi  ben  cotti  .     .  gr.  100 

Formaggio »  50 

Frutta  fresca  o  secca  ...»  100 

Pane »  150 

Vino »  250 

Merenda:  The  e  250  gr.  latte. 

Zucchero gr.  10 

Burro   ....,...»  10 

Pane  o  biscotti ......  50 

Marmellata     .......  50 

Cena:  Minestra    in    brodo    di    verdura 
(verdura   gr.  40-50)  o  risotto 

(burro  gr.  20) gr.     100-150 

Uova  n.  2-3  in  qualunque  modo. 
Puree  di  patate  o  fritti   di  ver- 
dura        »     100 

Formaggio v       50 

Fruttsi  secca  o  fresca .     .     .     »     100 

Pane »     150 

Vino »     250 

Sì  comprende  che  la  dieta  latto-ovo-vegetale  è  varia- 
bile all'  infinito,  ammettendo,  come  si  è  visto,  ogni  sorta 
di  latticini  e  derivati  del  latte  e  delle  uova. 

Fra  i  derivati  del  latte  e  delle  uova  bisogna  tener 
presenti  i  buoni  preparati  delle  albumine  del  latte  solu- 
bili, di  cui  in  Italia  è  fornito  il  commercio.  I  preparati 
solubili  delle  albumine  del  latte  devono,  a  mio  credere, 
a  qualunque  costo  essere  sostituiti  ai  prodotti  analoghi 
derivanti  dalla  carne,  perchè  i  preparati  della  carne,  come 
il  brodo  di  carne  concentrato,  non  sono  praticamente 
purificabili  dai  prodotti  urinosi  (del  gruppo  dell'urea  e 
del  corpo  pnrìnico)  e  dai  sali  ;  mentre  le  albuminoidi  del 
latte  ne  sono  pressoché  prive.  Ciò  dal  lato  pratico  nei 
malati  dì  forme  tossiche  è  tntt'altro  che  indifferente. 

Dieta  vegetale.  —  È  un  regime  alimentare  privo  di 
carni  e  costituito  in  prevalenza  di  sostanze  nutritive  dì 
origine  vegetale. 
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I  problemi  principali  di  questo  genere  di  dieta  sono 
di  somministrare  la  quantità  sufficiente  di  albumina  in 
forma  utilizzabile  e  di  rendere  la  dieta  a  lungo  tollerata 
e  gradita. 

Gli  inconvenienti  del  regime  vegetale  si  riducono  alla 
eventuale  minore  utilizzabilità  degli  albumi  noidi  dei  ve- 
getali, alle  difficoltà  tecniche  di  preparazione,  alla  qual 
cosa  sarebbe  provveduto  dall'associazione  di  una  certa 
quantità  di  uova,  di  grassi  animali,  come  si  pratica  dai 
sani,  che  fanno  parte  delle  società  vegetariane.  Con  l'ag- 
giunta di  uova  e  di  grassi  animali  riesce  più  facile  la 
confezione  di  tali  cibi. 

Quest'ultimo  genere  di  dieta  merita  però  a  miglior 
diritto  di  essere  determinato  col  nome  di  dieta  latto-ovo- 
vegetale.  Ma  l'albumina  vegetale  vi  è  relativamente  poco 
utilizzabile,  come  fu  detto,  cioè  nella  misura  del  60*80  7o9 
mentre  l'utilizzabilità  dell'albumina  animale  giungerebbe 
fino  al  97  % 

Le  albumine  vegetali  possono  essere  assimilate  come 
quelle  di  origine  animale  a  due  condizioni  :  1^  che  siano 
svincolate  dagli  involucri  di  cellulosa  in  cui  sono  conte- 
nute; 2^  che  la  cottura  le  prepari  in  modo  congruo  e 
sufficiente  all'azione  digestiva  dei  succhi  digerenti. 

Occorre  ricordarsi  che  per  i  cibi  di  origine  vegetale, 
dato  il  forte  contenuto  di  carboidrati  che  racchiudono  in 
sé  e  che  quasi  cela  la  sostanza  albuminoidea,  la  digestione 
di  prevalente  importanza  è  la  digestione  intestinale,  e 
il  segno  precipuo  della  utilizzazione  degli  ingesti  è  la 
determinazione  dei  residui  alimentari  nelle  feci. 

Quanto  al  difetto  di  utilizzabilità  dell'albumina  vege- 
tale, eventualmente  derivato  dal  spo  valore  biologico, 
dirò  che  si  comprende  come  occorra  agli  scopi  istogene- 
tici  far  conto  sugli  albuminoidi,  che  possono  fornire  quei 
gruppi  elementari  costitutivi,  cioè  gli  aminoacidi,  di  cui 
sono  composti  gli  albuminoidi  dei  tessuti.  Occorre  però 
ritenere  che  quegli  albuminoidi  vegetali,  o  frazioni  di 
molecole  albuminoidee,  che  non  trovano  impiego  nell^ 
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costruzione  delle  albuminoìdi  dei  tessati,  sono  ,destinatì 
alla  combustione.  Come  dinamogeni  non  presentano  la 
tossicità  di  quelli  derivanti  da  albuminoidi  cellulari, 
I)erchè  sprovvisti  di  quelle  sostanze  ureo-puriniche  o  in 
generale  escrementizie,  che  io  uso  denominare  sostanze 
urinose  degli  alimenti. 

Le  esperienze  di  M.  Labbé  e  Morchoisne  come  le  re- 
centi di  Hinhède  dimostrano  che  in  proporzioni  ragionevoli 
e  corrispondenti  ai  bisogni  reali  dell'organismo  le  albumine 
vegetali  sono  assimilate  come  le  animali. 

Un  inconveniente,  relativo  all'alimentazione  vegetale 
pura,  è  di  richiedere  in  realtà  un  lavoro  digestivo  elevato, 
o  perchè  si  tratta  di  alimenti  che  contengono  una  forte 
quantità  di  tutti  i  principi  alimentari,  come  i  semi,  specie 
delle  leguminose,  le  fecole  e  i  cibi  che  ne  derivano;  o 
perchè  con  altra  specie. di  alimenti  vegetali,  come  le 
parti  verdi,  che  al  contrario  contengono  poche  sostanze 
nutrienti,  occorre  forne  uso  in  notevole  quantità,  caricando 
così  il  tubo  digerente. 

Quest'ultimo  latto  si  attenua  contemperando  i  cibi 
vegetali  poveri  con  cibi  ricchi  di  principi  alimentari  ;  il 
primo  inconveniente  si  riduce  notevolmente  con  la  razio- 
nale preparazione  delle  vivande,  che  attenua  il  lavoro 
digestivo. 

Gran  parte  delle  accuse  mosse  all'alimentazione  vege- 
tale assoluta  cadono,  considerando  uno  stato  di  fatto 
incontestabile,  e  cioè  che  intiere  popolazioni,  come  i 
giapponesi,  e  una  volta  certe  maggioranze  agricole  di 
molti  paesi  d' Italia,  gente  adunque  capace  di  sostenere 
abitualmente  le  fatiche  più  dure,  viveva  con  una  dieta 
vegetale  esclusiva,  e  perfino  molte  volte  qualitativamente 
e  quantitativamente  inadeguata. 

Fu  detto  che  il  regime  vegetale  non  permette  all'orga- 
nismo una  produzione  di  forza,,  uguale  a  quella  del  regime 
animale,  e  si  tentò  di  portarne  la  dimostrazione. 

£ì  bene  a  questo  riguardo  considerare  come  in  codeste 
documentazioni  si  soglia  cadere  nell'equivoco  di  confon- 
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dere  la  dieta  povera  o  incompleta  con  la  vera  dieta  vege- 
tale, e  la  dieta  ricca  con  la  dieta  animale. 

Non  sembra  che  sia  entrato  nella  comune  persaasione 
che  esistono  diete  toniche  ed  eccitanti  in  confronto  ad 
altre,  che  non  sono  tali,  pare  essendo  fisiologicamente 
complete  e  sufficienti.  La  vantata  differenza  fra  efficienza 
lavorativa  a  favore  dei  mangiatori  di  carne  e  a  danno  dei 
vegetariani,  dopo  constatazioni  più  esatte,  si  è  invertita 
a  favore  dei  vegetariani.  Vero  è  per  altro  che  la  dieta 
carnea  è  una  dieta  tonica  ed  eccitante  di  fronte  alla 
vegetale  esclusiva,  quindi  è  possibile  vedere  che  alcuni 
mangiatori  di  carne,  al  pari  dei  bevitori,  godono  una  spe- 
ciale resistenza  o  tolleranza  del  lavoro,  per  altro  effimera. 
La  quistione  non  è  più  in  tal  caso  di  natura  dietetica, 
ma  rientra  nel  campo  della  importanza  degli  stimolanti 
nervosi  d'uso  alimentare.  Qui  intendo  alludere,  come  tipo 
caratteristico,  alle  bevande  purino-aromatiche  (the,  caffè) 
ed  alcooliche,  che  nell'opinione  volgare  sono  considerate 
alla  stessa  stregua  e  con  lo  stesso  pregiudizio  del  vitto 
carneo  abbondante.  Ma  non  è  questo  il  luogo  da  discu- 
tere di  tutto  ciò. 

L'utilità  della  dieta  vegetale,  se  è  notevole  dal  punto 
di  vista  sociale,  è  di  gran  lunga  maggiore  dal  lato  tera- 
peutico. La  dieta  vegetale  pura  contenendo  albumine, 
grassi,  carboidrati  e  sali,  è  un  regime  alimentare  completo. 
Le  albumine  vegetali  non  danno  nel  loro  sdoppiamento 
principi  tòssici,  e  sono  contenute  nei  cibi  in  quantità 
ancbe  superiore  che  non  le  albumine  animali  nella  carne. 
Occorre  soltanto  che,  come  fu  detto,  siano  preparate  e 
coufezionate  in  modo  da  renderle  perfettaDiente  utilizza- 
bili. 11  regime  vegetale,  per  i  carboidrati  che  contiene,  è 
certo  il  regime  energetico  per  eccellenza,  poiché,  se  il 
glicogeno,  da  cui  deriva  la  energia  muscolare,  può  pro- 
dursi dai  grassi  e  dagli  albuminoidi,  trae  origine  a  prefe- 
renza dai  carboidrati.  La  dieta  vegetale  adunque  deve 
essere  usata  quando  occorre  dare  un'alimentazione  di 
alto  valore  calorimetrico  e  perfettamente  atossica. 
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L'indicazione  della  dieta  vegetale  nelle  malattie  tuber- 
colari del  polmone  si  avrà  nei  casi  in  cai  esiste  uno  stato 
tossiemico  notevole,  o  quando  la  funzione  emuntoria 
epatoreimle  sia  poco  attiva  od  infine  quando  il  sistema 
digerente  sia  facilmente  sensibile  alle  azioni  irritanti  del 
cibo  ie  si  abbiano  tendenze  alla  diarrea  o  ai  disordini 
gastro-intestinali  in  generale. 

Non  esistono  per  la  dieta  vegetale  che  due  contro- 
indicazioni: l'assoluta  intolleranza  del  sistema  digerente, 
0  la  eventuale  insorgenza  (meno  rara  di  quello  che  si 
<^r6da,  trascurando  Pesame  metodico  delle  urine  dei  pa- 
zienti) di  una  glucosuria  alimentare. 

Tipo  di  dieta  vkobtalk  pura. 

Colazione:  The  o  caffè  con  cioccolato  o  con 

cacao gr.  200 

Zucchero  ........       15 

Pane  o  biscotti »       50 

Marmellata »       60 

Pranzo  :  Pasta  asciutta  o  risotto  con  salsa 

d'erbe  all'olio  (olio  gr.  20)  gr.  150 
Fagioli  o  piselli  secchi  in  umido 

(olio  gr.  15) »  100 

Puree  di  fecole »  100 

Pasticcini  di  spinaci  con  funghi  »  200 

Frutta  cotta  o  sciroppata      .     »  100 

Pane »  150 

Vino »  250 

3feraitda:  Come  la  colazione. 

Gena  :  Pastina  (gr.  40-50)  in  brodo  vege- 
tale aromatico           .     .     .  gr.  250 
o  in  brodo  vegetale  consumato     »  200 
Fritto:    di   riso   e   verdure  (riso 
gr.  100,    verdure  gr.  50,  olio 
gr.  20)  con  tuberi  all'agro  (olio 

gr.  15) »  250 

Focaccette   dolci   (o   salate)   alla 

crema  d^avena     .     ...»  100 

Frutta  cotta  o  sciroppata      .     »  100% 

Pane »  150 

Vino     .........  250 
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Per  quel  che  riguarda  il  brodo  vegetale  aromatico 
o  consamato  si  rimanda  alle  diete  terapeutiche  speciali 
a  pag.  161. 

Dieta  mista.  —  £2  caratterizzata  dall'opf  ìmttm  del  rap- 
porto  usuale  fra  cibi  azotati  e  non  azotati  1:4;  fra  albu- 
mine animali  e  vegetali  4 : 6  ;  fra  grassi  e  carboidrati  1 : 3 
in  calorìe,  e  1 : 6  in  peso. 

È  la  dieta  più  variata,  più  tollerata,  meno  unilaterale 
e  più  gradita.  È  sempre  indicata  e  non  ha  per  controin- 
dicazioni che  quelle  dei  cibi  animali.  ' 

Colazione  :  Cafi^-latte gr.  250 

Pane »  50 

Zucchero »  15 

Pranzo:  Pasta  aHciiitta  o  risotto    .     .  gr.  150 

Burro ...»  20 

Bistecca  ai  ferri      .     ...»  150 

Puree  di  fecole »  50 

Formaggio »  30 

Frutta  cotta  .......  100 

Pane »  150 

Vino »  250 

Merenda:  Come  la  colazione. 

Cena:  Pastina  in  brodo     ....  gr.  50 

Scaloppine  al  Marsala.     .     .     »  100 

Verdura  cotta »  100 

Formaggio »  30 

Frutta  cotta  o  cruda  .     .     .     »  100 

Pane »  150 

Vino »  250 

Oli  schemi  che  sono  qui  riportati  non  hanno  cbe 
l'importanza  di  concetti  d'indirizzo;  nessuna  cosa  infatti 
richiede  maggior  buon  senso,  longanimità  e  perspicacia 
che  l'alimentazione  dei  malati  di  tubercolosi,  i  quali 
spesso,  oltre  le  difficoltà  materiali  di  appetenza,  di  dige- 
stione, assorbimento  ed  utilizzazione,  presentano  delle 
vere*  e  proprie  difficoltà  psichiche,  specie  alla  alimenta- 
zione riparatrice,  che  deve  esser  sempre  fatta. 
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S'aggiunga  a  tutto  ciò  che  spesso  questi  soggetti 
sono  veri  e  propri  portatori  di  localizzazioni  di  lesioni 
tubercolari  o  non  tubercolari  degli  organi  digerenti. 

Della  alimentazione  dei  tubercolosi  in  particolare 
diremo  ancora  nella  cura  delle  singole  forme  cliniche. 

Principt  pratici 
per  yalatare  l'utilizzazione  della  dieta. 

Una  buona  utilizzazione  della  dieta  può  essere  valu- 
tata in  modo  clinico  col  peso  del  corpo.  Una  dieta  di 
equilibrio  mantiene  immutato  il  peso  del  corpo;  una  dieta 
(li  reintegrazione  t^ende  ad  aumentare  il  peso  corjìoreo, 
come  una  dieta  in  difetto  tende  a  diminuirlo. 

Il  peso  del  soggetto  va  rilevato  con  speciali  accorgi- 
menti per  non  cadere  in  errore,  e  cioè  l'individuo  va  pesato 
ignudo,  quando  si  possa,  o  sempre  con  gli  stesai  identici 
abiti,  nessuno  escluso,  dei  quali  si  conosca  precedente- 
mente il  peso.  Un'altra  cautela  si  è  che  l'individuo  sia 
pesato  sempre  nella  stessa  ora  del  giorno,  curando  che  i 
pasti  delle  24  ore  prima  della  pesata  siano  sempre  dello 
stesso  peso  e  infine  che  la  quantità  dei  liquidi  consumati 
sia  eguale.  Senza  queste  norme  sono  facili  gli  errori  di  500, 
1000,  1500  grammi.  La  bilancia  è  nel  sano  certo  un 
indice  molto  esatto  della  utilizzazione  della  dieta;  nel 
malato  e  nel  tubercoloso  la  cosa  non  è  cosi  semplice. 

Quando  il  soggetto  affetto  da  tubercolosi  polmonare 
aumenta  di  peso  con  la  dieta  il  valore  di  utilizzazione 
della  dieta  è  stabilito.  Il  medesimo  non  si  può  dire  quando 
il  peso  rimanga  stazionario,  o  anche  diminuisca.  Può 
avvenire  che  i  processi  di  disintegrazione  morbosa  siano 
bilanciati  dalla  dieta,  può  avvenire  che  una  dieta  note- 
volmente superiore  alla  dieta  di  bilancio  sia  utilizzata 
parzialmente  ed  imperfettamente,  ottenendo  ciò  non 
ostante  un  bilancio  del  peso. 

Qnando  il  peso  cala,  non  serve  a  darci  la  certezza 
circa  l'utilizzazione  della  dieta.  Così  jwssono  darsi  varie 

10  —  Breccia. 
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eventualità:  la  dieta  è  utilizzata  x)erfettamente,  ma  è 
inferiore  al  fabbisogno  reintegrativo  dell'organismo;  la 
dieta  è  uguale  o  superiore  al  detto  fabbisogno,  ma  l'uti- 
lizzazione di  essa  non  è  perfetta  a  causa,  per  es.,  delle 
deficienze  della  digestione  o  dell'assorbimento  del  tratto 
digerente;  infine  la  dieta  è  sufficiente,  ma,  data  la  sua 
composizione,  si  perde  per  combustione  senza  soddisfare 
ai  bisogni  della  reintegrazione  biologica. 

Inoltre  anche  nel  caso  di  aumento  di  peso  da  parte 
dei  malato,  non  è  detto  se  la  dieta  venga  usufruita  per 
intiero,  o  se  gran  parte  per  varie  condizioni,  specie  della 
elal>ora>zioneed  assorbimento  digerente,  passi  inutilizzata. 
La  bilancia  dice  soltanto:  la  dieta  somministrata  serve  a 
fornire  all'organismo,  oltre  un  regime  riparatore  anche 
delle  disponibilità  di  risparmio,  che  eccedono  sulle  i>erdite 
organiche,  ovvero  queste  trovano  il  loro  pareggio  nella 
dieta,  come  mostra  la  stazionarietà  del  peso. 

Per  avere  una  conoscenza  precisa  della  utilizzazione 
della  dieta,  occorre  sottoporre,  quando  è  possibile,  l'in- 
fermo alle  ricerche  del  suo  ricambio  mat.eriale. 

Con  tali  ricerche  noi  siamo  in  grado  di  st^abilire  i 
seguenti  dati: 

1°  il  valore  alimentare  degli  ingesti,  cioè  il  loro 
contenuto  nei  cinque  principi  essenziali  della  dieta  :  albu- 
minoidi,  grassi,  carboidrati,  sali  ed  acqua; 

2°  la  quantità  di  essi  che  viene  assorbita  in  con- 
fronto con  quanto  dei  detti  principi  si  trova  ancora 
presente  nelle  feci; 

3*"  la  quantità  di  prodotti  di  metamorfosi  regressiva 
dovuti  alle  reazioni  chimiche  intrinseche  dell'organismo, 
specialmente  di  prodotti  azotati,  che  viene  emessa  per 
le  urine. 

In  questa  ricerca  occorre  tener  presente  che  un'ali- 
quota non  ben  conosciuta  di  prodotti  d'eliminazione, 
specialmente  azotati  e  salini,  viene  emessa  dall' emun- 
torio  cutiineo  e  massimamente  intestinale,  ma  su  tali 
valutiizioni  non  è  possibile  insìstere  in  questo  libro. 
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È  di  particolare  interesse  per  la  valutazione  dell'  im- 
piego della  dieta  stabilire  il  contenuto  alimentare,  che 
fuoriesce  inutilizzato  con  le  feci,  e  stabilire  il  rapporto 
fra  azoto  introdotto  e  azoto  eliminato. 

Anche  conquesti  due  estremi  del  computo  del  ricambio 
materiale  si  vedrebbe  con  assai  notevole  frequenza  come 
molte  diete  calcolate  sulla  carta  ed  in  ispregio  dell'indica- 
zione clinica  per  lo  meno,  se  non  pure  in  opposizione  alla 
norma  fisiologica,  siano  condannate  a  passare  immodifi- 
cate attraverso  il  tubo  gastroenterico  e  come  un  gran 
numero  di  iperalimentazioni  albuminoidee  finiscano  per 
non  avere  altro  significato  che  quello  di  un  non  neces- 
sario, se  non  inopportuno  aumento  di  dinamogeni  albu- 
minoidi,  con  tutti  i  rischi  che  incontrano  i  soggetti  a 
motivo  delle  varie  tossiemie  provocate  da  simili  aumenti 
di  imx)roficuo  combustibile. 

Le  intolleranze  dietetiche. 

r 

Esistono  delle  alterazioni  della  funzione  digerente  e 
degli  organi  in  maggior  rapporto  con  essa,  nonché  alle 
volte  delle  compartecipazioni  morbose  dello  stato  gene- 
ral© che  derivano  dall'.uso  di  speciali  cibi,  o  più  spe- 
cialmente da  alcuni,  importanti  o  meno,  componenti  della 
dieta. 

Non  occorre  qui  dire  di  quel  gruppo  di  fenomeni  gene- 
rali o  locali  che,  per  essere  caratteristicamente  repentini, 
vivaci  o  violenti  e  sproporzionati  alla  quantità  delle  so- 
stanze che  li  determinano,  furono  denominati  tautologica- 
mente idiosincrasia,  e  che  sono  da  mettere  nella  categoria 
dei  fenomeni  di  sensibilità  biologica.  Occorre  principal- 
mente occuparsi  di  quelle  intolleranze,  che  derivano  dalle 
condizioni  fisiche,  chimiche  e  quantitative  della  dieta. 

Distingueremo  a  solo  scopo  espositivo  le  intolleranze 
dietetiche  nei  seguenti  tipi  principali:  intolleranze  affi- 
cienti  il  sistema  digerente  a  sindrome  ipotouica-iperto- 
nica,  ipercinetica-ipocinetica,  ipersecretiva-iposecretiva. 
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di  turbe  d'assorbimento;  intolleranze  a  forma  d'intossi- 
cazione generale. 

Vedremo  nella  terapia  clinica  come  i  malati  di  tul>er- 
colosi  polmonare  abbiano  già  con  grande  facilità  preesi- 
stenti le  medesime  turbe  del  sistema  digerente,  le  quali 
si)esso  non  sono  che  messe  in  maggior  luce  dalle  condi- 
zioni dietetiche.  Una  adunque  delle  piìl  notevoli  ragioni 
patogenetiche  della   intolleranza   digerente  della  dieta 
sono  codeste  preesistenti  forme  ii)otoniche  o  ipertoniche, 
ipocinetiche  o  ipercinetiohe,  iposecretive  o  ipersecretive, 
e  d' ix)oassorbimento,  nonché  le  forme  d'intossicazione 
generale  molteplice,  solite  nei  tubercolosi,  ma  decorrenti 
al  di  sotto  della  «  soglia  dei  sintomi  diretti  ».  Può  infatti 
la  dieta  aumentarli  e  metterli  in  valore.  Diremo  sint'C- 
ticamente  di  questo  grupi>o  di  forme  morbose: 

1*  Etiologia  d'int<ensificazione  di  turbe  preesistenti. 

T  Gastroenteriti  alimentari. 
Nei  tubercolosi  polmonari  sottojwsti  a<l  una  dieta 
meno  confacentc,  o  perchè  richieda  eventualmente  fun- 
zioni, che  sono  in  difette  (i>er  es.  l'alimentazione  carnea 
nella  ipopeptia  febbrile-tossica  dei  tubercolosi),  o  perchè 
questa  venga  male  utilizzata  e  quindi  determini  prodotti 
di  rifìute  irritanti  o  putrescibili  (come  nella  iperalimenta- 
zione non  sufficientemente  assorbita)  è  possibile  vedere 
dei  fatti  di  vera  e  propria  gastrite  o  enterite  ah  ingenti». 

3^  Kiaccensione  di  focolai  tubercolari  del  sistema 
digerente.  Non  di  rado  accade  che  in  seguito  a  stati 
disi>eptici,  provocati  o  accentuati  dalla  alimentazione  e 
determinanti  turbe  fun2nonali  digerenti,  focolai  obsoleti 
o  localizzazioni  inattive  tubercolari,  sierose  o  mucose  del 
tratto  gastroenterico  vengano  attivati. 

4°  Dieta  unilaterale,  o  priva  di  principi  attivanti 
la  nutrizione  (monofagismo,  avitaminosi). 

La  sintomatologia  della  intolleranza  alimentare  ripro- 
duce in  tutto  0  in  parte  i  fatti  caratteristici  delle  rispet- 
tive forme  morbose  relative  al  tono,  alla  motilità,  alla 
secrezione,  all'assorbimento  e  allo  stato  tossiemico  iute- 
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8tÌQa1e,  di  cai  occorrerà  accennare  nella  terapia  clinica 
delle  sìngole  malattie  tnbercolari  del  polmone. 

Se  esiste  ima  caratteristica  fra  queste  forme  a  dipen- 
denza alimentare  e  le  spontanee,  è  spesso  nel  fatto  che  la 
sintomatologia  dolorìfica  si  associa  in  quella  e  con  fre- 
qaenza  maggiore,  e  lo  stato  tossiemico  appare  più  inten- 
samente rappresentato.  Nelle  sindromi  d'intolleranza 
alimentare  spesso  il  significato  diagnostico  e  pronostico 
«i  fonda  sul  criterio  a  ledentibus  et  iuvantibus. 

Poiché  nei  singoli  quadri  funzionali  la  insorgenza 
delle  sofferenze  relative  impone^per  la  maggior  parte  dei 
casi  la  correzione  congrua  della  dieta,  è  sempre  impor- 
tante vigilare  come  le  sindromi  gastrointestinali  ne  sono 
beneficiate.  In  ogni  caso  l'influenza  benefica  della  corre- 
zione della  dieta  deve  ritenersi  dì  buon  significato  così 
diagnostico  che  prognostico,  anche  quando  non  sia  pos- 
sibile negare  la  diagnosi  di  localizzazione  tubercolare  del 
sistema  digerente. 

La  «  bontà  »  del  significato  diagnostico  consiste  in 
ciò  che,  quando  le  localizzazioni  tubercolari  risentono 
beneficamente  della  correzione  della  dieta  si  ha  grande 
probabilità  per  concludere  che  non  si  abbia  a  trattare  di 
forme  necrotico-degenerative;  che  queste,  se  già  dimo- 
strate tali,  non  siano  notevolmente  estese,  ed  infine  che 
non  siano  profondamente  inquinate  da  germi  piogeni,  o  al- 
meno che  non  abbiano  sul  momento  tendenze  progressive. 

Si  comprende  che  il  prognostico  segue  tali  concetti. 
Altrimenti  vanno  le  cose  quando  la  correzione  della  dieta 
non  risolleva  le  condizioni  della  iunzione  digerente. 

n  malato  di  affezioni  polmonari  tubercolari  ha  bisogno 
di  domandare  al  suo  sistema  digerente  il  massimo  rendi- 
mento, perchè,  come  è  noto,  se  alle  cause  di  denutrizione, 
legata  ai  processi  tossiemici  tubercolari  piogenici  e  cito- 
'  litici,  s'associ  ancora  la  ìponutrizione,  il  decorso  acquista 
nna  singolare  gravità. 

Tutti  i  malati  tubercolari  del  polmone  che  guariscono 
0  presentano  un  decorso  di  anni  e  decenni  sono  quelli  il 
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cui  sistema  digerente  non  presenta  turbe  funzionali  degne 
di  rilievo  e  tollerarono  un'alimentazione  abbondante  e 
riparatrice. 

La  cura  della  intolleranza  alimentare  non  differisce 
da  quella  delle  analoghe  forme  del  sistema  digerente  che 
insorgono  spontaneamente  e  vi  sarà  accennato  nella 
terapia  clinica  per  l'importanza  che  nel  decorso  clinico 
delle  malattie  tubercolari  polmonari  hanno  le  forme  fun- 
zionali degli  organi  digerenti.  Quello  che  di  specifico  ha 
ih  cura  delle  gastrenteropatie  da  intolleranza  alimentare 
è  adunque  la  correzione  della  dieta. 
Eccone  i  principi  generali  : 

l""  Se  esiste  nella  dieta  predominanza  di  alcuni 
generi  di  alimenti,  come  carne  o  altri  cibi,  albuminoidei 
specialmente,  sostituire  a  tali  cibi  altri  piti  variati,  che 
diano  complessivamente  un  valore  nutritivo  eguale  o  di 
IKJco  differente. 

2°  Diminuire  la  quantità  complessiva  della  dieta, 
nel  caso  che  avesse  raggiunto  una  massa  ragguardevole, 
e  cominciare  anzitutto  col  ripartire  l'alimentazione  in 
modo  da  non  produrre  pasti  sproporzionati. 

3""  Evitare  nella  dieta  quella  specie  d'alimenti  che 
favoriscono  le  turbe  in  atto,  così  gli  alimenti  stittici  nella 
ipocinesia  intestinale,  gli  alimenti  lassativi,  perchè  ricchi 
di  cellulosa  o  di  sostanze  zuccherine,  nelle  forme  iper- 
cinetiche,  ecc. 

4^  Variare  spesso  la  dieta  ed  evitare  che  questa  sia 
troppo  unilaterale;  associare  alla  dieta  cibi  freschi,  frutta 
crude,  verdure  crude,  e  possibilmente  succo  di  limone, 
non  appena  si  possa  presumere  che  l'economia  abbisogni 
di  sostanze  attivatrici. 

5^  Associare  la  cura  sintomatico-funzionale  che 
più  fticiliti  lo  scopo  principale  di  nutrire  l'infermo,  ed 
eventualmente  allo  stesso  scopo  surrogare  con  illuminata 
larghezza  ai  comuni  cibi  naturali  i  prodotti  della  loro 
fermentazione  peptica,  cercando  cosi  di  risparmiare  nei 
limiti  del  possibile  la  funzione  gastrointestinale. 


Cura  dietetica.  Priucipl  e  tecnica  generali  151 

Poiché  P  intolleranza  alimentare  è  es8a  stessa  una 
sindrome  di  malattia  sistematica  dell'apparato  gastro- 
enterico, vale  per  qaesta  quanto  è  noto  per  le  corrispon- 
denti sindromi  autopatiche. 

Iperalimentazione  e  sue  Indicazioni. 

Il  concetto  della  iperalimentazione  degli  infermi  di 
malattìe  tubercolari  del  polmone  è  sorto  dalla  constata- 
zione empirica  che  codesti  soggetti  si  denutriscono  pro- 
gressivamente sotto  l'azione  dei  processi  polmonari  e  de- 
generativi, della  febbre,  delle  sofferenze  e  dell'imperfetta 
funzione  intestinale. 

L'indicazione  sintomatico- ^nzionale  del  sommini- 
strare a  codesti  denutriti  una  maggior  quantità  di  prìncipi 
alimentari  assurse  all'importanza  di  una  cura  etiologico- 
patogenetica,  subito  che  fu  palese  la  relazione,  che  fre- 
quentemente esiste,  tra  lo  stato  trofico  dei  soggetti  e  la 
loro  capacità  a  produrre  sostanze  difensive  contro  le  in- 
fezioni in  generale.  Senonchè  noi  vedremo  quanto  la  infe- 
zione tubercolare  si  differenzi  dalle  comuni  malattie  mi- 
crobiche setticemiche  per  quel  complesso  di  fatti,  che  la 
rendono  una  malattia  prevalentemente  locale,  rendendo 
la  «  difensività  »  generale  un  elemento  d'azione  indiretta: 
ma  di  ciò  a  suo  tempo. 

Per  iperalimentazione  si  deve  intendere  la  nutrizione 
effettiva  del  soggetto  'con  quantità  di  principi  alimen- 
tari superiori  al  fabbisogno  massimo  corrispondente 
nel  sano. 

Dico  nutrizione  effettiva,  poiché  si  verifica  non  di  rado 
il  fatto,  che,  piti  che  un  aumento  della  nutrizione  si  faccia 
con  le  diete  iperalimentari  soltanto  una  «  iperingurgita- 
zione  »  o  iperingestione  di  sostanze  alimentari  alla  rinfusa-, 
sostanze  che  non  vengono  minimamente  utilizzate  agli 
scopi,  come  si  desidera,  e  causano  spesso  l'insorgenza 
improvvisa  di  disturbi  d'intolleranza  gastrointestinale  o 
d'intossicazione  generale. 
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L^iperalimentazione  può  essere  parziale  o  totale^  vale 
a  dire  che  tutte  o  parte  delle  sostanze  nutritive  vengono 
assunte  in  quantità  eccedente  il  fabbisogno.  Si  parla  così 
di  iperalimentazione  pura  e  semplice,  int-endendosi  che 
sia  totale,  di  una  iperalimentazione  proteica,  grassa  o 
carboidrata,  e  di  una  iperalimentazione  salina.  Vedremo 
a  suo  tempo,  come  seguendo  alcuni  concetti  si  dia  grande 
importanza  alla  iperalimentazione  salina. 

Le  indicazioni  della  iperalimentazione  sono,  secondo 
me,  precisamente  due: 

1°  nelle  forme  di  recente  manifestazione,  quando 
non  esistano  ancora  fatti  di  notevole  denutrizione,  allo 
scopo  di  stimolare  la  reazione  organica  conservativa  ed 
agevolare  la  difesa  dell'organismo  invaso  ; 

2"^  nelle  forme  con  denutrizione  o  con  distruzione 
evidente  dei  tessuti  e  con  emissione  di  abbondante  quan- 
tità di  espettorato,  a  scopo  di  reintegrare  le  perdite  deri- 
vanti dal  processo  morboso,  la  cui  progressività  mette- 
rebbe a  pericolo  immediato  la  vita  dell'infermo. 

Kell'un  caso  e  nell'altro  l'obbiettivo  immediato  del 
regime  è  di  elevare  il  peso  alla  cifra  normale  del  soggetto, 
migliorandone  con  lo  stato  trofico,  anche  la  ematosi  e  la 
reattività  specifica. 

Non  credo  che  esistano  altre  serie  indicazioni  della 
ipernutrizione,  malgrado  che  si  siano  scrìtte  al  proposito 
molte  più  cose  di  quanto  occorresse  a  dimostrare  la  verità. 
È  appena  necessario  dire,  a  chi  ha  pratica  di  malati  e 
temperamento  scientifico,  che  sarebbe  assai  semplicistico 
pensare  che  ad  ottenere  la  reintegrazione  dell'individuo 
malato  basti  fornirgli  degli  elementi  nutritivi. 

La  controindicazione  dell'iperalimentazione  esiste  in 
tutti  i  casi  eccetto  i  due  già  detti.  Occorre  avere  come 
obbiettivo  di  portare  il  tubercoloso  al  suo  peso  normale 
dello  stato  sano,  senza  ottenerne  un  ingrassamento  arti- 
ficioso ed  inutile. 

Le  cifre  molto  elevate  fissate  come  fabbisogno  d'equi- 
librio per  l'azoto  e  per  le  calorìe  totali,  quali  il  50  7o  di 
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azoto  e  il  77  7o  <^  natrimento  in  più  delle  medie  normali 
secondo  Mìrcoli  e  Boleri^  e,  in  altre  parole^  50  calorie 
per  kg.  dì  peso  del  corpo  e  28  gr.  di  azoto  al  giorno  in 
cifre  grezze,  devonsi  ritenere  altrettanto  esagerate,  quanto 
qaelle  che  stabiliscono  negli  infermi  di  tubercolosi  del 
polmone  lo  stesso  o  quasi  fabbisogno  del  sano. 

Per  quanto  (M.  Labbé)  «  la  disassimilazione  azotata 
all'infuori  dei  periodi  di  dimagramento  non  sia  stata  pro- 
vata perentoriamente  »,  occorre  pensare  che  un  tuberco- 
loso, nel  quale  esistono  dei  processi  distruttivi,  poco  fa  se 
stazionari  o  progressivi,  ed  in  cui  le  elevazioni  termiche  di 
qualsiasi  entità  tendono  a  perpetuarsi  quotidianamente, 
ed  infine  la  emissione  dell'espettorato  purulento  addi- 
viene misurabile  ad  alcune  decine  di  grammi  per  giorno, 
intiicchi  o  non  intcìechi  le  provviste  di  riserva^  in  modo  da 
denutrirsi^  emetta  o  non  emetta  un  eccesso  d'azoto  di  meta- 
morfosi regressiva  degli  elementi  vivi,  deve  considerarsi 
come  abbisognevole  almeno  d'azoto  per  ricostruire  even- 
tualmente gli  elementi  morti  nei  focolai  suppuranti  e  che 
non  lasciano  certo  segno  di  sé  nelle  cifre  delle  emissioni 
azotate. 

-  Davanti  a  questo  &tto  intuitivo  d'indole  clinica, 
cioè,  ripetiamo,  che  un  individuo  con  focolai  continua- 
mente suppuranti  nel  polmone  ha  bisogno  di  maggiore 
quantità  di  sostanze  citoplastiche  d'un  sano,  credo  che  la 
necessità  della  iperalimentazione  azotata  sia  assicurata 
indubbiamente.  Si  è  nel  giusto  in  questo  caso  rientrando 
nell'antico  concetto  di  Grancher:  il  tubercoloso  ha  bi- 
sogno di  una  «  alimentazione  supplementare  ». 

Alle  quantità  certo  molto  rilevanti  di  calorie  e  di  ali- 
mentazione del  Mirooli  e  Boleri  potremo  paragonare 
queste  del  Laufer:  45  calorie  per  kg.  di  peso  del  corpo 
e  1.25-2.50  gr.  per  kg.  di  albumina,  in  media  2  gr. 
(Maurel). 

Queste  cifre  brute,  come  ben  si  comprende,  mentre 
sono  molto  utili  a  generare  lavori  piti  o  meno  macchinosi 
di  controllo  e  schermaglie  polemiche  dei  ricercatori,  sono 
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ben  lungi  dal  rappresentare  qualche  cosa  di  ben  definito 
fintanto  che  non  si  abbia  la  nozione  del  «  se  »  e  «  come  »  ; 
nel  caso  singolo  sono  utilizzati  i  quantitativi  oorrispon- 
denti^  di  sostanza  alimentare. 

Disgraziatamente  non  è  sempre  possibile  o  pratico 
sottoporre  ad  indagini  le  feci  di  tali  malati  per  stabilire 
le  i)erdite  della  dieta,  che  passano  inutilizzate  attraverso 
all'intestino.  Furono  dagli  autori  fissati  anche  i  grammi 
di  grasso,  che  sarebbero  tollerati  dagli  organi  digerenti  e 
bastevoli  per  fare  un'alimentazione  di  risparmio:  1-2  gr. 
(M.  Labbé)  per  kg.  di  peso  del  corpo,  ed  infine  fu  detto 
che  4-5  gr.  di  carboidrati  per  kg.  (M.  Labbé)  siano  le 
dosi  migliori  per  la  dieta.  Anche  queste  cifre  hanno  un 
valore  relativo. 

Le  cifre  che  seguono  sono  dovute  a  Marcel  Labbé,  e 
come  riassunto  d'indirizzo  possono  servire. 

Calorìe  per  kg.  di  peso  del  corpo  35-45  media  40 
Ripartizione  dietetica  per  kg.  di  peso 
del  corpo: 

Albuminoidi gr.     1.50-2  »  1.75 

Grassi •   .     .     »          1-2  »  1.50 

Carboidrati »          4-5  »  4.50 

Alcool »     0.30-0.50    »  0.40 

I  vantaggi  delia  iperalimentazione»  quando  sia  ret- 
tamente indicata  e  regolata,  sono  i  seguenti: 

1.  Arresto  del  dimagrimento  od  eventuale  aumento 
di  peso  fino  all'ingrassamento.  Occorre  notare  che  nei 
diversi  soggetti  la  stessa  dieta  ottiene  diversissimi  risul- 
tati :  in  alcuni  non  arresta  il  dimagrimento,  in  altri  de- 
termina l'ingrassamento;  il  che  è  ovvio. 

2.  Aumento  delle  forze  e  miglioramento  del- 
rematosi. 

3.  Probabile  aumento  di  resistenza  organica  contro 
gli  effetti  della  infezione  tubercolare,  analogamente  a 
quanto  si  osserva  negli  animali  tubercolizzati  ed  ipernu- 
triti  (Lannelongue,  Achard  e  Gaillard). 
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4.  Alcuni  effetti  della  alimentazione  con  carne 
cruda  furono  attribuiti  alla  iperalimentazione,  perchè 
spesso  i  ricercatori  credettero  di  accoppiare  le  due  pre- 
scrizioni. Ma  degli  effetti  dell'uso  della  carne  cruda  sarà 
detto  fra  poco. 

Gli  inconvenienti  dell*  iperalimentazione  non  possono 
certo  riassumersi  nella  formula  assoluta  di  Landouzy: 
«  la  sovralimentazione  non  è  altro  che  una  sovraintossi- 
cazione  »,  ma  possono  elencarsi  in  alcuni  gruppi: 

1**  Frequente  intolleranza  digestiva  a  tipo  iperse- 
cretivo,  atonico,  gastroenteritico,  epatocongestivo,  nefri- 
tico e  dermo-eruttivo. 

2^  Aggravamento  eventuale  della  disfunzione  respi- 
ratoria, determinando  fatti  congestivi,  l'asma,  l'emottisi. 

S""  Facilitazione  dei  disturbi  organici  d'origine  bra- 
ditrofica. 

Come  tipo  di  sovralimentazione  riporto  la  seguente 
lista  di  Marcel  Labbé  che  contiene  2400  calorìe  per  un 
soggetto  che  pesa  60  kg.  ;  sono  circa  40  calorìe  per  kg. 

PHma  colanone. 

Latte gr.  200 

Zucchero »  7 

Pane »  50 

Burro 10 

Pasto  intercahire  facoltativo  alle  10  :  un  uovo 
crudo  = »       50 

Colazione  del  mezzogiorno. 

Antipasto:  una  sardina  all'olio. 

Carne  ai  ferri  o  arrostita gr.  100 

Pnrée  di  fagluoli »  50 

Formaggio )^  50 

Patate »  100 

Pane »  100 

Burro  fresco »  20 

Vino  rosso:  1  bicchiere. 
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Merenda. 

Tazza  di  the gr.  125 

Zucchero »  7 

•    Pane »  50 

Burro »  10 

Polpa  di  carne  cruda »  100 

Pranzo, 

Piistii  in  brodo       ........  gr.  250 

Carne  ai  ferri  o  arrosto »  1 00 

Patate  cotte  all'acqua »  100 

Cuore  alla  crema »  100 

Pere  o  mele »  100 

Pane »  100 

Vino:  1  bicchiere. 

Regolazione  della  iperalimentazione. 

Biassiimerò  in  brevi  proposizioni  le  direttive  che  con- 
viene seguire  nella  regolazione  della  iperalimentazione. 

1.  Prima  di  istituire  la  iperalimentazione  fissare  i 
caratteri  del  tipo  vegetativo  del  soggetto,  ed  evitarla  nei 
soggetti  braditroflci  e  artritici,  arteriosclerotici,  o  con 
emuntori  imperfetti,  anche  se  sia  indicata  per  le  già  dette 
ragioni. 

2.  L'iperalimentazione  non  sarà  mai  eccessiva,  né 
per  numero  di  calorìe  né  per  valori  alimentari  specifici,  e 
non  sarà  mai  ingombrante,  né  volumetricamente,  né  fun- 
zionalmente. 

3.  Sarà  fatta  con  dieta  mista,  pure  raggiungendo  i 
valori  più  alti  consentiti  per  il  quantitativo  albuminoideo. 

4.  Oltreché  mista  sarà  variata^  evitando  che  i  prin- 
cipi alimentari  siano  a  lungo  della  stessa  provenienza. 

5.  La  sovralimentazione  sarà  fatta  con  cibi  facil- 
mente digeribili  ed  utilizzabili. 

6.  Deve  tener  vivo  l'appetito  ed  essere  gradita  ed 
accetta;  Palimentazione  non  bene  accetta  deve  essere 
evitata. 
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7.  Deve  seguire  le  abitudini  alimentari  precedenti 
del  soggetto  fin  dove  è  possibile,  perchè  sia  piti  facilmente 
t-ollerata  ed  appetita.  Sono  così  da  proscrivere  tutti  i  me- 
todi alimentari  che  imx)ongono  al  soggetto  formole  fatte, 
rigide  e  straniere  ai  suoi  usi  e  alle  sue  irriducibili 
abitudini. 

8.  Deve  tener  conto  e  subordinarsi  strettamente 
alle  condizioni  di  funzione  del  sistema  digerent^e  ed  evi- 
tare fra  l'altro  gli  intervalli  troppo  brevi  per  la  digestione 
effettiva  nel  caso  speciale. 

9.  L^iperalimentazione  è  opportuno  sia  alternata  a 
brevi  periodi  di  riposo  e  di  alimentazione  tenue,  ed  è  bene 
die  abbia  delle  variazioni  d'intensità  periodiche. 

10.  In  una  parola  l'iperalimentazione,  come  tutta 
la  cura  del  tubercoloso,  sarà  regolata  con  concetto  clinico, 
non  con  quell'unilaterale  indirizzo  proprio  di  chi  segue 
delle  tradizionali  direttive,  erroneamente  denominate  di 
si)ecializzazione. 

Concetti  terapeutici  della  dieta. 

La  dieta  del  tubercoloso  è  veramente  una  cura.  Essa 
dovrebbe  essere  applicata  sulla  scorta  dei  risultati  delle 
indagini  chimiche  del  ricambio  materiale. 

Senonchè,  anche  seguendo  le  sole  indicazioni  cliniche, 
la  dieta  può  negli  infermi  di  malattie  tubercolari  del  pol- 
mone essere  impiegata  con  fiducia  quale  mezzo  curativo. 

1.  La  dieta,  come  cura  patogenetica,  viene  impie- 
gata a  rialzare  le  condizioni  trofiche  e  dell'ematosi  del 
soggetto,  allo  scopo  di  migliorare  la  nutrizione  intima  e 
quindi  la  reattività  biochimica  e  specifico-immunitaria 
del  soggetto,  non  soltanto  generale,  ma  sopratutto  locale 
e  territoriale  o  di  focolaio.  La  dieta  sotto  questo  aspetto 
fa  parte  della  cosi  detta  cura  d'irrobustimento  dei  medici 
sanatoriali. 

2.  La  dieta,  come  cura  funzionale,  serve  a  reinte- 
grare il  soggetto  dei  principi  che  più  perde  e  di  cui  deve 
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avere  maggior  bisogno,  e  così  i  soggetti,  in  cui  la  pro- 
duzione dell'escreato  è  notevole,  la  febbre  è  elevata, 
la  distruzione  del  tessuto  polmonare  considerevole,  sa- 
ranno forniti  abbondantemente  di  elementi  nutritivi  isto- 
genetici  anche  se  non  si  abbia  perdita  apprezzabile  di 
azoto  per  le  urine.  Saranno  dati  abbondanti  termodina- 
mogeni nei  soggetti  in  cui  il  disseccamento  è  notevole,  la 
produzione  del  calore  è  alta  per  la  febbre  e  il  fabbisogno 
energetico  devesi  razionalmente  ritenere  elevato  ancbe 
per  gli  sforzi  della  tosse,  per  l'insonnia,  per  lo  stato  di 
agitazione  eventuale,  ecc.  ecc. 

3.  La  dieta  addiviene  cura  sintomatica  tutte  le  volte 
che  l'alimentazione  tende  a  sopprimere  un  determinato 
fenomeno,  sulla  cui  genesi  o  base  funzionale  non  sia  pos- 
sibile influire. 

Così  è  dello  stato  di  adinamia  subbiettiva  di  certi 
tubercolosi,  che  si  manifesta  spesso  a  una  certa  distanza 
dal  cibo,  dell'insonnia,  che  in  alcuni  avviene  per  la  di- 
stensione dello  stomaco  per  i  pasti  usuali,  delle  diarree 
tossiche,  che  si  avvantaggiano  della  così  detta  dieta 
stittica. 

Gli  esempì  potrebbero  moltijìlicarsi. 


Diete  terapeutiche  speciali. 

Diremo  ora  di  alcune  diete  che  hanno  speciale  im- 
portanza ed  indicazione. 

Dieta  lattea*  —  Nessuna  dieta  è  stata  così  discussa  in 
prò  e  in  contro  come  questa,  tranne  forse  la  dieta  carnea. 
Il  latte  è  un  alimento  completo,  di  facile  digestione  ed 
assimilazione,  scarso  di  residuo,  atossico,  determinante 
un  minor  sviluppo  di  germi  dell'intestino;  inoltre  è  una 
sostanza  scarsa  dì  cloruri. 

L'alimentazione  lattea  ha  dunque  azione  antibacterica 
intestinale,  antitossica  generale  anche  per  l'azione  diure- 
tica che  possiede  ed  è  un  regime  di  declorurazione. 
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€rli  inconvenienti  del  regime  latteo  sono  poi  i  seguenti: 

il  latte  è  an  cibo  liquido  e  più  voluminoso,  a  parità 
di  valore  nutritivo,  dei  cibi  solidi  ; 

si  altera  facilmente  nella  sua  composizione; 

non  è  sempre  agevolmente  tollerato  al  gusto  o  alla 
funzione  digerente,  per  la  produzione  dì  abbondanti  fer- 
mentazioni, o  per  la  determinazione  di  stitichezza  o 
diarrea. 

Le  indicazioni  della  dieta  lattea  sono  in  parte  già 
dette  e  precisamente  sussistono  : 

1^  quando  si  tratti  di  ottenere  il  riposo  degli  organi 
digerenti; 

2^  di  attuare  un  regime  che  impedisca  le  intossi- 
cazioni endogene; 

3^  nelle  tossiinfezioni  di  una  certa  gravità; 

4**  nei  difetti  delPemuntorio  epato-renale,  che  il 
latte  opportunamente  tende  ad  attivare; 

5"^  quando  occorra  una  dieta  ipoclorurata  ; 

G^  quando  si  voglia  esperire  una  dieta  minorativa; 

7®  quando  esistano  fenomeni  d'intolleranza  dige- 
rente o  disturbi  della  digestione  di  qualsiasi  origine,  che 
non  sì  riesca  a  placare  con  alcun  altro  mezzo. 
Le  controindicazioni  del  latte  sono  parecchie: 

1^  la  ripugnanza  del  soggetto,  malgrado  la  prepara- 
zione adatta  del  latte; 

2°  la  indicazione  della  dieta  secca  nelle  dispepsie 
(atoniche  o  ectasiche,  ipocinetiche,  iposecretive),  di  cui 
sarà  detto  ; 

3"*  la  possibilità  di  fermentazioni,  come  avviene  in 
molti  casi,  specie  nelle  gastroenteriti  acute  dei  bambini, 
e  talvolta  in  gastroenteriti  degli  adulti  ; 

4^  la  difficoltà,  che  talvolta  sorge,  di  tollerare  il  latte 
sterilizzato,  che  è  capace  di  dare  disturbi  del  ricambio  di 
più  varia  natura. 

Regolazione  della  dieta.  —  Molti  inconvenienti  del  re- 
dime latteo  possono  essere  evitati  ben  regolando  la  dieta. 

1.  Kon  deve  la  quantità  di  latte  essere  soverchia.- 
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2.  Non  superando  i  2  litri,  che  sembrano  in  media 
sufficienti  come  proteine,  bisogna  arricchire  la  dieta  dì 
termodinamogeni  (che  a  trarli  dal  solo  latt«  non  si  avreb- 
bero che  in  più  di  4  litri  e  ^4  dì  latte),  e  di  sali. 

3.  Il  latte  deve  essere  consumato  a  dosi  frazionate, 
non  più  ravvicinate  di  tre  ore  o  tre  ore  e  mezzo  e  deve 
essere  modificato  nel  gusto  con  acque  o  sciroppi  aroma- 
tici o  con  acque  alcaline,  o  acidule  che  non  servano  a 
coagularlo. 

4.  Occorre  talvolta  unire  al  latte  delle  sostanze  che 
lo  rendano  digeribile. 

5.  Nella  cura  dei  tubercolosi  polmonari  Puso  della 
dieta  lattea  non  può  avere  che  un'indicazione  transitoria. 

Poiché  la  dieta  lattea  assoluta,  per  quanto  sia  un  re- 
gime completo,  non  è  sufficiente  all'adulto,  e  tanto  più  al 
tubercoloso  polmonare,  per  contenuto  termodinamogeni 
e  di  sali,  quando  occorra  protrarla  per  qualche  t^mpo, 
o  quando  lo  stato  del  malato  non  comporti  diete  insuffi- 
cienti, neppure  per  brevissimo  tempo,  oc/Corre  istituire 
una  dieta  lattea  completata. 

Gito  una  formola  di  Gautier,  che  è  riportata  in  quasi 
tutti  i  libri  di  dietetica  : 

Latte  2  litri. 

Zucchero gr.       80 

Pane  biscottato  o  biscotto. 

RÌ8o,  past^^  o  Airine »     100 

Equivalente  calorimetrico  o  chimico: 

Albumina gr.  83 

Grassi »  74 

Carboidrati »  200 

Calorìe  n.  1869. 

In  generale  basta  aggiungere  al  latte  una  qualunque 
di  quelle  farine  alimentari,  ormai  largamente  in  uso  fra 
noi,  che  passano  col  nome  di  creme  o  farine,  per  es.,  di 
orzo,  d'avena,  di  riso,  ecc.  ecc.,  ben  eotte. 
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Ma  se  l'aggiunta  di  queste  sostanze  divenga  rilevante, 
la  dieta  lattea  si  trasforma  in  quella  lattea  vegetale,  di 
cui  già  si  è  fatto  cenno. 

Diete  terapeutiche  vegetali.  —  Ma  la  dieta  lattea 
può,  per  molti  riguardi,  essere  sostituita  nelle  indicazioni 
antitosdiche  e  antidispeptiche  da  alcune  modalità  di  dieta 
vegetale. 

Abbiamo  già  veduto  una  ricetta  di  dieta  vegetale 
ricca,  ora  vediamo  quale  sia  il  tipo  di  una  dieta  vegetale 
terapeutica,  tipo  antitossico. 

In  luogo  della  cioccolata  e  del  cacao  nei  pasti  piccoli 
saranno  usate  le  bollitur^e  di  farine  alimentari,  d'orzo,  di 
riso,  di  frumento,  d'avena  nella  quantità  più  gradita,  tale 
però  da  non  addensare  la  bevanda  soverchiamente,  a  cui 
saranno  aggiunti  due  o  tre  cucchiaini  da  caffè  di  estratto 
di  malto  secco,  o  un  terzo  di  estratto  di  malto  liquido  non 
alcoolico,  che  si  trovano  agevolmente  in  commercio  sotto 
vari  nomi,  e  dello  zucchero. 

In  luogo  della  pasta  asciutta  o  del  risotto,  nel  pasto 
di  mezzodì  e  in  quello  della  sera,  saranno  usati  semolini 
o  pastine  al  brodo  vegetale  aromatico  o  al  brodo  vegetale 
concentrato.  In  codesti  brodi  saranno  molto  opportuna- 
mente cotte  delle  verdure  all'uso  napoletano,  vale  a  dire 
erbette  commestibili  e  leggere,  scarola,  lattuga,  cicoria 
assai  tenera,  finemente  triturate  e  portate  prima  in  acqua 
salata  semplice  a  un  terzo  di  cottura  (minestra  verde  al 
brodo  vegetale). 

Il  brodo  vegetale  aromatico  è  fatto  usando  delle  verdure 
aromatiche:  carote,  sedano,  prezzemolo,  maggiorana,  ci- 
polla, origano,  nella  quantità  che  abitualmente  si  suol 
mettere  in  un  brodo  profumato  dell'economia  domestica. 
Tali  erbaggi  saranno  cotti  nell'acqua  per  non  meno  di  due 
ore  e  passati  per  uno  staccio  accuratamente.  L'aggiunta 
nella  cottura  di  quantità  minime  di  fecola  di  patate,  quale 
trovasi  preparata  in  commercio,  rende  il  brodo  aromatico 
della  media  fluidità  d'un  brodo  di  carne.  Occorre  aggiun- 
gere sale  ed  olio  fino  o  del  burro  a  seconda  del  gusto. 

Il  —  BREOaA. 
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Questo  brodo  vegetale  aromatico  può  essere  variato 
all'  infinito  a  seconda  dei  gusti  personali  ;  la  sua  caratte- 
ristica è  di  non  contenere  che  delle  sostanze  aromatiche 
vegetali  e  tracce  di  fecola  e  una  certa  quantità  di  grasso 
vegetale  sostituibile  con  burro.  Il  suo  gusto  di  brodo  co- 
mune leggero  è  perfetto  ed  in  esso  si  possono  cuocere  le 
minestre  di  semole  o  pastine  alimentari,  che  più  si  pre- 
feriscono, senza  che,  chi  non  lo  sa,  si  accorga  della  sua 
origine  vegetale. 

Il  brodo  vegetale  consumato  rappresenta  un  alimento 
liquido,  atossico,  di  un  valore  alimentare  completo,  pro- 
teico ed  energetico,  superiore  a  qualsiasi  alimento.  Si 
prepara  facendo  bollire  in  un  litro  d'acqua  con  sale  per 
4-5  ore  150  gr.  di  patate  e  di  rape,  100  gr.  di  barbabietole, 
e  30  gr.  di  riso  e  di  fagiuoli,  ed  erbe  aromatiche  quanto 
basta  a  dare  profumo  alla  bollitura.  Dopo  questo  tempo 
si  passano  allo  staccio  tutte  le  sostanze  bollite,  si  porta 
il  liquido  a  1500  ce,  si  regola  la  sapìdità  e  si  aggiunge 
dell'olio  fino  od  altri  grassi. 

Volendo  preparare  un  brodo  vegetale  consumato  in 
tempo  minore  basta  fkre  bollire  fecola  di  patata,  crema 
d'orzo,  di  avena,  di  riso  nel  brodo  aromatico  vegetale  già 
descritto.  La  durata  della  cottura  può  non  superare  un'ora 
e  mezza  per  le  fecole  e  due  ore  e  mezza  quando  ad  esse 
si  aggiunga  la  farina  di  legumi.  La  quantità  delle  diverse 
fecole  e  della  farina  di  legumi  si  calcola  in  base  al  valore 
nutritivo  che  si  vuole  ottenere. 

Nelle  diete  vegetali  antitossiche  gran  parte  dei  cibi 
solidi,  dopo  le  minestre  in  brodi  vegetali,  debbonsi  re- 
clutare nelle  verdure  .verdi  molto  tenere  in  purée^  al 
naturale,  e  nelle  forine  di  cereali  confezionate  dolci  o 
sapide. 

Come  bevande  in  questa  dieta  sono  da  usare  gli  estratti 
non  alcoolici  di  malto,  le  bevande  non  fermentate,  come 
leggeri  infusi  di  the^  di  arancio,  di  limone,  gli  infusi  aro- 
matici vari  e  gli  infusi  di  semi,  ecc.,  gli  sciroppi  di  sicura 
provenienza,  di  cui  è  ricco  il  commercio. 
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Fra  le  diete  vegetali,  assai  bene  utilizzabili  come 
piacevole  sovraalimentazione,  vogliono  essere  ricordate 
la  dieta  delle  fratta  e  la  dieta  d'uva  ;  entrambe  si  com- 
prende consistenti  nell'aggiunta  di  queste  all'alimento 
piti  tollerato  fra  le  diete  già  accennate. 

La  dieta  di  frutta  fresca  o  secca  consiste  adunque 
nell'aggiungere  frutta,  fresca  o  secca,  cruda  o  cotta,  in 
quantità  digeribile,  alla  alimentazione  prescelta. 

Si  possono  distinguere  frutta  oleose,  feculente  e  zuc- 
cherine, esempi:  le  noci  e  nocciuole,  le  caistagne,  le  frutta 
polpose  del  tipo  «  drupa  o  bacca  ».  -fisse  possono  essere 
aggiunte  a  tutti  i  pasti,  mentrechè  alla  prima  colazione 
mattutina  possono  consumarsi  cotte  o  in  marmellata. 

Se  gli  organi  digerenti  l'accettano  facilmente,  è  bene 
consumare  una  certa  quantità  di  frutta  fresche  e  crude 
per  non  distruggere  con  la  cottura  le  vitamine  e  col  dis- 
seccamento i  fermenti  che  esse  contengono.  La  dieta  con 
frutta  diviene  una  dieta  alcalina,  diuretica,  dinamogena. 

Le  frutta  x>oi  servono  ad  introdurre  notevoli  quantità 
di  sali  e  l'uva  anche  il  ferro. 

Secondo  Linossier,  1  kg.  di  fragole  darebbero  all'or- 
ganismo un  alcalinità  corrispondente  a  9  gr.  di  bicarbo- 
nato di  sodio  ;  1  kg.  di  uva  a  6  gr.  ;  1  kg.  di  limoni  a 
4  grammi. 

Come  la  dieta  delle  frutta,  così  e  massimamente  la 
dieta  di  uva  non  dovrà  essere  spinta  a  cifre  troppo  alte, 
a  causa  dell'alto  contenuto  zuccherino  che  si  potrebbe 
raggiungere,  costringendo  il  soggetto  ad  una  improficua 
glicosuria  alimentare.  Subito  che  sia  superata  la  quantità 
massima  di  utilizzazione  degli  zuccheri  (che  per  ogni  chi- 
logramma  di  peso  del  corpo  varia  praticamente  fra  1,5-1,9 
per  il  levulosio^  fra  2,5-2,9  per  il  glucosio  e  oltre  il  3  per 
il  saccarosio)  l'ossidazione  dello  zucchero  non  si  fa  più  ed 
esso  ricompare  immodificato  nelle  urine. 

Anche  l'uva  verrà  razionata  in  tre  tempi:  un'ora 
avanti  la  prima  colazione,  il  pranzo  e  la  cena.  La  metà 
del  quantitativo  destinato  per  la  giornata  dovrebbe  essere 
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consumata  la  prima  volta  (al  mattino),  il  resto  in  cia- 
scuno dei  due  altri  pasti  (M.  Labbé).  La  quantità  mas- 
sima, di  solito,  non  supererà  i  tre  chili  al  dì.  Dovranno 
essere  sputati  le  buccie  e  ì  semi. 

Alcuni  preferiscono  di  schiacciare  l'uva  e  bere  imme- 
diatamente il  mosto  ottenuto.  Anche  questa  è  una  pratica 
accettabile. 

La  dieta  d'uva,  oltre  che  dinamogena  e  leggermente 
lassativa,  a  seconda  della  tolleranza  individuale,  ha  una 
azione  modificatrice  della  funzione  digerente  e  del  ri- 
cambio a  causa  det  fermenti  (saccaroftiiceti)  che  serve 
ad  introdurre. 

Dieta  di  carne  cruda  (zomoterapia).  —  Molti  del 
pregi  della  iperalimentazione  albuminoidea  dovrebbero 
essere  devoluti  alla  dieta  con  carne  cruda,  perchè  è  sotto 
questa  forma  che  fu  praticata  da  molti  autori. 

L'uso  della  carne  cruda  (zomoterapia)  ha  il  vantaggio 
di  introdurre  insieme  agli  albuminoidi  della  carne  non 
denaturati  dalla  cottura  anche  parecchie  sostanze  utili, 
che  si  distruggono  col  calore,  come  i  fermenti  e  alcune 
sostanze  attivatrici  proprie  della  carne  cruda  (vitamine?). 

Malgrado  ciò  vari  pregi  ed  inconvenienti  dèlia  dieta 
carnea  pura  e  semplice  possono  ripetersi  per  la  dieta 
zomoterapica. 

CTna  difficoltà  di  una  certa  importanza  è  di  ottenere 
che  il  malato  possa  introdurla  senza  ripugnanza. 

Io  mi  servo  da  molto  tempo  e  molto  agevolmente  di 
alcune  maniere  di  confezioni,  del  resto  chi  sa  da  quanti 
altri  medici  impiegata. 

Alcuni  individui  intanto  non  presentano  affatto  alcuna 
ripugnanza  per  la  carne  cruda  e  la  consumano  con  la 
stessa  facilità  di  quella  cotta,  specie  condita  con  sale, 
olio,  limone  e  prezzemolo. 

Carne  sotto  forma  di  radura,  —  Un  pezzo  magro  di 
carne,  tolta  da  una  parte  dell'animale  priva  di  tendini  e 
di  aponevrosi,  viene  rojio  passando  il  taglio  d'un  coltello 
poco   tagliente  longitudinalmente  alle  fibre  carnee.  La 
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rasura,  che  si  ottiene,  può  essere  consumata  nelle  se- 
guenti maniere: 

1.  In  salsa  verde,  olio,  limone  ed  erbe  aromatiche 
(f^rezzemolo  od  origano). 

2.  Sotto  forma  di  panino  con  burro  o,  stomaco 
X>ermettendolo,  pure  con  caviale  o  con  qualunque  altra 
sostanza,  che  ne  mascheri  il  gusto  e  l'odore. 

3.  In  brodo  aromatico  o  minestra  alquanto  stem- 
X>erata;  o  mescolata  a  succo  di  carne  in  umido  versato  a 
bassa  tempratura. 

4.  In  composte  dolci  con  gelatine  di  frutta,  o  mar- 
mellate, o  infine  cioccolata. 

5.  In  puree  o  passate  di  patate  o  di  fecola  o  di 
verdure  (puree  di  spinaci,  ecc.). 

6.  Infine,  se  in  nessun  modo  possa  essere  tollerata, 
si  usi  in  cachets  o  pillole,  nel  qual  modo  è  molto  utile 
nel  caso  in  cui  il  soggetto  a  causa  dell'anoressia  non 
riesce  a  fare  una  dieta  sufficiente. 

Succo  di  carne  torchiata.  —  Passata  la  carne  magra 
al  trita-carne,  può  trarsene  il  succo  mediante  uno  dei 
piccoli  torchi  a, vite  che  si  usano  nelle  famiglie. 

n  succo  di  carne  sarà  più  facilmente  spremuto  se  si 
ripeterà  la  spremitura  dopo  aver  lasciata  la  carne  già 
stretta  in  piccole  quantità  di  acqua  (quanto  serve  a  fare 
una  pasta  molle)  per  qualche  tempo  (2-3  ore). 

Si  può  usare  il  succo  di  carne: 

1.  Mescolato  in  brodo  aromatico  tiepido  o  nella  mi  • 
nestra  a  bassa  temperatura. 

2.  Può  essere  mescolato  a  condimenti  diversi  come 
insaporitore  di  vivande. 

3.  Può  servire  ad  inzupparne  fette  di  pane,  in  cui 
fessone  farsi  crostini. 

4.  Può  mescolarsi  in  sciroppi  aromatici. 

5.  Può  unirsi  a  vini  aromatici  a  basso  tenore 
alcooHco. 

Insisto  su  questi  particolari  dell'uso  della  carne 
cruda  perchè  ci  si  trova  spesso  davanti  a  difficoltà  insor- 
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montabili  per  mascherare  il  sapore,  e  più  di  tatto  l'odore 
della  carne  cruda,  mentre  è  così  opportuno  ed  utile  im- 
piegarla nei  tubercolosi  del  polmone. 

V'insisto  anche  per  un'altra  ragione.  Con  lo  stesso 
mezzo  noi  possiamo  fare  introdurre  polpe  o  succhi  di 
organi  freschi,  quando  occorra  di  fare  dell'opoterapia 
fresca,  come  sarà  detto  a  suo  tempo. 

Istruzioni  pratiche  di  ^  rieettazione  ^  dietetica. 

Occorre  che  il  medico  sia  in  grado  e  si  abitui  a 
«  scrivere  »  la  dieta  come  scrive  le  sue  ricette  farma- 
cologiche. 

Si  incontra  infatti  un  gran  numero  di  casi,  in  cui  la 
alimentazione  del  malato  non  può  essere  lasciata  all'ini- 
ziativa di  chi  assiste  l'infermo,  dopo  aver  dato  istruzioni 
verbali,  che  abitualmente  non  peccano  di  soverchia  chia- 
rezza o  precisione,  e  in  ogni  modo  rischiano  con  grande 
facilità  di  non  essere  comprese  a  dovere. 

La  dieta  dunque  deve  essere  «  prescritta  »  mediante 
una  ricetta.  La  ricetta  dietetica  ha  da  sottostare  agli 
stessi  precetti  della  ricetta  farmaceutica;  sarà  quindi 
chiara^  aintetioaj  efficace^  cioè  atta  ad  ottenere  gli  scopi 
della  «  cura  ». 

Deve  contenere  espresse  tutte  le  sostanze,  che  hanno 
da  essere  impiegate  nella  dieta,  con  le  loro  dosi  necessarie 
alla  preparazione  dell'alimento. 

Deve  infine  dar  norme  di  preparazione  se  occorrano, 
ed  in  ogni  caso  dare  istruzione  sul  modo  di  consumare 
la  dieta. 

Esempio:  Formala  dietetica  per  tubercolosi  dispèptici: 
«  Quattro  pasti  al  giorno  ad  eguali  intervalli  ». 

1^  Ool-azione  ore  otto: 
Latto  bollito  gr.  200,  caflFè  infuso  (gr.  5  di  polvere)  gr.  50, 
con  zucchero  gr.  15.  Pane  tostato  gr.  30,  con  10  gr.  di  burro 
e  20  di  miele. 
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2«  Frango  ore  dodici: 
Riso  gr.  100  a  cottura  completa,  asciutto,  con  burro  gr.  15. 
Sandwich  di  carne  con  rasura  di  filetto  di  vitello  giovane  gr.  50, 
olio  gr.  5  é  acciuga  gr.  10,  pane  tostato  sottile  gr.  30.  Conserva 
di  pomi  gr.  30.  Uova  al  guscio  n.  1  in  acqua  bollente  per  due 
minuti  (coagulazione  completa  del  bianco),  rompere  e  mesco- 
lare in  tazza,  prendere  anche  pane.  Marsala  fino  ce.  50. 

3^  Merenda  ore  sedici  : 
Infuso  di  the  gr.  2  alla  colatura  di  gr.  100,  latte  gr.  50, 
zucchero  gr.  15.  Polpa  di  pane  ben  tostato  e  in  fette  sottilis- 
sime gr.  30  (ovvero  biscotti  tipo  x  gr.  20),  marmellata  di  ciliegie 
(tipo  x)  gr.  20. 

4®  Cena  ore  venti: 
Minestrina  glutinata  gr.  15  in  brodo  tenue  a  sufficenza  o 
fatto  di  carne  gr.  300,  in  un  litro,  aromatizzato  con  erbette  q.  b. 
Scaloppine  di  carne  triturata  al  tritacarne  e  composte  al  burro 
a  fiioco  vivo,  ben  cotte  gr.  60,  con  purea  di  patate  gr.  40,  fatta 
con  patate  lesse  gr.  100,  burro  gr.  20,  latte  gr.  30,  sale  q.  b. 
Cordiale  all'acqua  zuccherata  con  un  tuorlo  d'uovo  ben  mon- 
tato con  zucchero  gr.  20,  acqua  gr.  100  o  più.  se  gradito. 
Marsala  ce.  40. 

Gtìi  esempi,  da  più  semplici  a  più  complessi,  potreb- 
bero moltiplicarsi. 

Non  è  possibile  dilungarci  ulteriormente  sulle  cure 
dietetiche;  le  cose  che  sono  state  scritte  non  rappresen- 
tano che  brevi  nozioni  d'indirizzo. 
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CAPITOLO  IV. 


Cure  con  agenti  fisici 


La  storia  delle  cure  fisiche  della  tubercolosi  polmonare 
si  confonde  con  la  storia  stessa  dell'impiego  degli  agenti 
fisici  nelle  malattie  interne  di  qualsiasi  altra  natura. 

I  mezzi  fisici,  impiegati  a  caso,  senza  cautela  e  sopra 
tutto  senza  direttive  desunte  da  una  pratica  illuminata, 
risposero  così  poco  opportunamente  da  ingenerare  due 
persuasioni  perfettamente  estreme  ed  egualmente  irra- 
gionevoli, cioè  o  che  non  avessero  alcuna  azione  o  che 
fossero  per  la  loro  azione  violenta  eminentemente  dannosi. 

Ora,  anche  senza  istituire  una  rivista  critica  dei  me- 
todi terapeutici  fisici,  che  precedettero  i  moderni  dettami 
dottrinali  e  pratici,  non  v'è  chi  non  veda  nei  dettatori 
delle  due  opposte  fedi  le  vittime  o  di  una  applicazione 
paurosa  e  insufficiente,  o  di  una  sconsiderata  sommini- 
strazione di  azioni  fisiche  mal  conosciute. 

Adesso  si  potrebbe  dire  che  la  pratica  medica  cor- 
rente si  profonde  in  confessioni  di  fede  nell'azione  tera- 
peutica dei  mezzi  fisici,  solo  che  non  trova  mai  il  momento 
giusto  e  comodo  per  farne  un  utile  impiego.  In  realtà  i 
mezzi  di  cura  fisici  hanno  una  grande  importanza,  sono 
eminentemente  modificatori,  ed  hanno  perciò  una  indi- 
cazione tassativa  ed  una  regolazione  clinica  inderoga- 
bile e  possono,  se  mal  maneggiati,  essere  estremamente 
dannosi. 

La  loro  azione  nelle  malattie  tubercolari  del  ])olmone 
^  preziosa,   al   modo  stesso  che   è  di  alta  importanza 
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nella  cura  delle  malattie  croniche  in  genere  dell'albero 
respiratorio. 

Per  non  ripetermi  ulteriormente  dirò  subito  che  oltre 
le  condizioni  circolatorie,  che  hanno  certo  valore,  devono 
essere  massimamente  sorvegliata  le  condizioni  dei  focolai 
anatomici  del  polmone. 

Occorre  nell'impiego  di  questi,  come  in  quello  di  tutti 
i  mezzi  curativi  ad  azione  prevalentemente  modificatrice, 
saper  sorprendere  all'inizio  i  segni  della  congestione 
polmonare  minacciosa. 

Questo  è  spesso  l'unico  segno  che  deve  forci  muovere 
in  tempo  la  leva  d'arresto  delle  applicazioni  in  discorso. 
IS'oi  non  possiamo  che  accennare  a  nozioni  che  trovano 
luogo  in  altri  libri  e  soprattutto  nella  pratica  clinica. 


I.  —  Idroterapia. 

Le  pratiche  idriatiche  nelle  malattie  polmonari  di 
natura  tubercolare  hanno  una  notevole  applicazione, 
sia  nei  riguardi  dello  stato  generale,  sia  in  quelli  delle 
condizioni  polmonari. 

Per  quanto  si  riferisce  alle  condizioni  generali  nei 
malati  di  forme  tubercolari  polmonari  noi  dobbiamo  lot- 
tare anzitutto  con  una  ben  manifesta  depressione  del 
tono  vegetativo.  Intendiamo  con  questo  nome  di  signifi- 
care il  modo  di  essere  degli  scambi  trofici  intimi  e  delle 
correlazioni  ed  interdipendenze  delle  azioni  regolatrici 
nervose  ed  ormoniche  corrispondenti.  Come  effetto  di 
tale  depressione  del  tono  vegetativo  nervoso  ed  ormonico, 
abbiamo  poi  una  serie  di  meiopragie,  che  vanno  dalla 
ipotensione  arteriosa  agli  stati  atonici  gastrointestinali 
per  arrivare  alla  depressione  eretistica  delle  funzioni 
gerarchicamente  più  elevate  della  vita  di  relazione. 

Contro  tali  turbe  funzionali,  il  cui  molteplice  mecca- 
nismo non  può  essere  qui  preso  in  discussione,  abbiamo 
nell'idroterapia  un  ottimo  rimedio  tonìficatore. 
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Inoltre,  tra  i  fatti  generali,  noi  dobbiamo  nel  tuberco- 
loso considerare  lo  stato  tossico  e  discrasico  ed  infine  le 
condizioni  dipendenti  dalla  febbre. 

(Tanto  nelle  conseguenze  della  intossicazione,  quanto 
in  quelle  della  febbre  le  applicazioni  idroterapiche  hanno 
utile  applicazione. 

Non  va  dimenticato  che  l'utilità  della  idroterapia 
nelle  concomitanze  a  carico  degli  organi  digerenti  di  per 
sé  considerate  non  è  minore  di  quella  a  tutti  nota  e  verrà 
richiamata  nella  terapia  clinica  delle  malattie  che  si  as- 
sociano come  complicanza  alle  pneumopatie  tubercolari. 

Le  grandi  applicazioni  Idroterapiche. 

Le  fi>rme  tipo  di  idroterapia,  che  interessano  la  pra- 
tica corrente  in  medicina  interna  e  più  specialmente 
le  malattie  polmonari,  forme  che  possono  trovare  la  loro 
indicazione  nelle  malattie  di  natura  tubercolare,  si  ridu- 
cono in  fondo  a  quattro:  bagno j  impacco j  lozione  e  doccia. 
Tutte  queste  maniere  di  applicazione  idrica  esplicano 
un'azione  terapeutica  diversa  a  seconda  che  l'acqua  im- 
piegata è  calda,  tiepida  o  fredda. 

In&tti  oltre  l'azione  meccanica  o  di  contatto,  inerente 
a  ciascuna  modalità  di  cura  idrica,  esiste  per  lo  più  una 
azione  di  base,  che  può  ricondursi  all'azione  fondamentale 
fisiologica  dell'applicazione  in  maggiore  o  minore  esten- 
sione del  caldo  o  del  freddo  umido.  Esiste  infine  un'altra 
azione  collegata  alla  natura  delle  sostanze  disciolte  nel- 
l'acqua, che  si  applica  per  cura  sulla  superficie  del  nostro 
corpo,  e  tale  azione,  più  che  ad  alcun  principio  chimico, 
che  oltrepassi  l'epitelio  impermeabile  della  cute,  è  da 
ascrivere  allo  stimolo  fisico,  che  le  diverse  soluzioni 
esercitano  sopra  un  organo  di  senso  generale  e  un  appa- 
recchio autoregolatore  nervoso  e  vascolare  quale  è  quello 
rappresentato  dalla  pelle. 

Però  anche  nelle  applicazioni  di  acqua  pura  e  il  più 
possibile  privata  da  alcun  soluto,  questi  due  gruppi  d'in- 
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fluenza  modificatrice  persistono  in  differente  misura: 
azione  della  temperatura,  stimolazione  della  innervazione 
cutanea  reflesso-eccitatrice.  Questi  due  coefficienti  anzi 
è  difficile  disgiungere  o  comunque  considerare  separata- 
mente l'uno  dall'altro. 

Idroterapia  fredda  e  sua  azione  flaiologlea. 

Tutte  le  maniere  di  idroterapia  fredda  hanno  dunque 
essenzialmente  delle  azioni  comuni  fra  le  quali  princi- 
palmente a  noi  interessano  le  seguenti: 

1^  Azione  termica.  —  Come  tutte  le  applicazioni 
fredde,  umide  o  no,  l'idroterapia  a  temperatura  inferiore 
a  quella  del  corpo  sottrae  calore.  L'entità  di  questa  sot- 
trazione è  tanto  maggiore:  a)  quanto  è  piti  gyande  la 
differenza  termica;  b)  quanto  maggiore  è  la  durata»  del 
contatto;  e)  quanto  minore,  meno  pronto  e  perfetto  è  il 
meccanismo  regolatore  della  dispersione  del  calorico. 

2""  Azione  circolatoria.  —  L'azione  del  freddo  sul 
circolo  consiste  nel  mettere  in  atto  la  reazione  difensiva 
dell'organismo  contro  la  dispersione  del  calore,  provo- 
cando la  contrazione  vasaio  e  l'ischemia  periferica.  In 
tal  maniera  si  ottengono  due  fatti  più  specialmente  nota- 
bili soprattutto  nei  riguardi  dei  tubercolosi  polmonari: 
a)  si  ottiene  un  aumento  delle  resistenze  circolatorie 
periferiche  da  diminuito  calibro  vasaio;  b)  si  ha  pef  il 
principio  dei  vasi  comunicanti  un  afflusso  di  sangue  ai 
circuiti  vasali  profondi  e  più  specialmente  viscerali  così 
*  toracici  che  addominali,  aumentando  anche  in  codesti 
campi  le  resistenze  circolatorie.  Queste  due  azioni  poi 
hanno  un  effetto  cospirante  sull'organo  motore  del  cir- 
colo: e)  si  determina  infatti  uno  stimolo  da  superri chiesta 
di  lavoro  all'azione  cardiaca. 

3""  Azione  sugli  elementi  contrattili.  —  Il  freddo 
stimola  gli  elementi  contrattili  determinandone  la  con- 
trazione: a)  i  vasi  per  l'azione  diretta  del  freddo  ed  indi- 
pendentemente dalla  reazione  della  dispersione  termica 
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8i  contraggouo  ;  b)  le  fibre  contrattili  dei  bassi  strati  della 
pèlle  vengono  eccitate  ;  la  pelle  si  aggrinza,  diviene  piti 
dora,  gli  erectores  pilorum  entrano  in  azione  ;  e)  il  tessuto 
muscolare  striato  è  pare  eccitato  ed  entra  in  ipertono 
e  perfino  in^  contrazione.  Questa  contrazione  dei  vasi  e 
degli  elementi  muscolari  lisci  o  striati  è  l'esx)onente  della 
eccitazione  reflettoeccitatrice  generale  —  per  quella  parte 
che  spetta  alla  influenza  del  fì'eddo. 

4''  Azione  sulle  terminazioni  nervose.  —  L'azione 
sull'elemento  nervoso  attingibile  dall'azione  del  freddo 
sembrerebbe  quasi  assorbita  nella  mole  delle  azioni  ter- 
mica, circolatoria  e  muscolare  sopra  descritte.  Occorre 
invece,  specialmente  nei  riguardi  dei  tubercolosi,  non  per- 
dere di  vista  tale  azione  nevroeccitatrice,  determinante 
difierenti  reazioni  che  non  sono  soltanto  le  angiomio- 
pragiche  periferiche  indicate.  Basta  infatti  applicare  il 
freddo  in  un  punto  cutaneo  circoscritto  dell'ambito  dei 
centri  subordinati,  spinali  o  reflettogeni  del  respiro  per 
vedere  variare  la  profondità  ed  il  ritmo  respiratorio.  Basta 
applicare  la  vescica  di  ghiaccio  sul  precordio  o  sull'epi- 
gastrio x>er  vedere,  più  chiaramente  nel  primo  caso,  abba- 
stanza chiaramente  nel  secondo,  modificarsi  la  mobilità 
cardio-respiratoria  per  un  meccanismo  che  non  può  es- 
sere, e  alle  ricerche  analitiche  risulta  evidentissimo,  che 
di  origine  nervosa  centrale. 

Torneremo  a  suo  tempo  sul  concetto  dell'azione  stimo- 
latrice  viscerale  delle  azioni  cutanee  (proiezioni  viscerali 
cutanee  dell'Head),  alla  cui  esistenza  la  pratica  clinica, 
volente  o  nolente  l'accertamento  sperimentale,  non  può 
finora  negar  fede. 

Occorre,  quando  si  tratta  di  tubercolosi,  ricordare 
tutte  le  possibilità  che  la  stimolazione  cutanea  sulle 
organizzazioni  nervose  •  sistematiche  può  offrire  al 
terapista. 

La  stimolazione  cutanea,  non  solo  col  freddo  (polve- 
rizzazioni d'etere),  ma  anche  semplicemente  meccanica 
come  per  lieve  frizione  della  cute  del  torace,  come  risulta 
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fin  da  antiche  osservazioni  dell'Abrams,  determina  dila- 
tazione polmonare  (aumento  del  volarne  polmonare)  e 
diminuzione  del  volume  del  cuore  (contrazione). 

Questi  ultimi  fatti  hanno  importanza  fondamentale 
per  la  ricerca  dell'azione  di  gran  numero  di  applicazioni 
esterne  di  natura  fisica  e  segnatamente  della  idroterapia. 
Quest'ultima  in  una  parola  modifica  le  condizioni  funzio- 
nali del  sistema  respiratorio,  circolatorio  e  digerente. 

Stadi  d'azione  dell'idroterapia  fredda. 

Qualunque  genere  d'idroterapia  fredda  determina  vari 
periodi  o  gradi  d^azionre  che  riassumeremo  in  rapporto 
sAVindividuo  sano. 

A  tutta  prima  si  ha  un'azione  ischemizzànte  perife- 
rica e  perfrigerante:  V  periodo  dell'azione  o  periodo 
attivo  dell'azione.  L'azione  ischemizzànte  e  perfrigerante, 
massima  in  principio,  va  diminuendo  gradualmente  fino 
a  un  determinato  limite,  purché  l'applicazione  sia  dì  corta 
durata.  Ma  se  l'azione  idrica  si  prolunga,  l'ischemia  e  lo 
stato  di  perfrigerazione  torna  ad  aumentare  e  raggiunge 
ancora  un  limite  massimo  che,  se  si  tratta  di  applica- 
zione circoscritta,  non  determina  che  effetti  locali;  se 
invece,  come  nel  bagno  e  nella  doccia,  si  tratta  di  tutta  la 
superficie  cutanea,  l'effetto  può  essere  a  seconda  dei  sog- 
getti di  grave  intolleranza. 

Cessata  l'applicazione  idroterapica  fredda  si  deter- 
mina il  2**  periodo  di  azione  o  periodo  della  reazione. 
Si  ha  la  vasodilatazione  periferica  in  misura  più  o  meno 
pronunciata,  la  pelle  a  seconda  della  durata  o  della  inten- 
sità della  perfrigerazione  può  assumere  l'aspetto  dovnto 
ai  rubefacienti  ;  si  ha  inoltre  un  aumento  della  energia 
respiratoria  e  circolatoria  ed  uno  stato  di  eccitamento 
generale  accompagnato  da  senso  di  benessere. 

Questo  periodo  di  reazione  organica  varia  di  pron- 
tezza e  d'intensità  da  individuo  ad  individuo,  sano  o 
malato,  e  deve  essere,  se  scarso,  promosso  col  movimento, 
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con  stimolanti  o  con  energiche  Mzioui  cutanee.  Ciò  è 
tanto  più  necessario,  quanto  più  è  depressibile  lo  stato 
circolatorio  e  nervoso  del  soggetto  e  quanto  più  deficiente 
è  la  sua  nutrizione. 

Se  la  reazione  non  avvenga  con  la  dovuta  intensità 
sabentrano  fenomeni  depressivi  circolatori  e  nervosi  che 
costituiscono  il  3°  perìodo  o  periodo  di  esaurimento  del 
tono  vascolare  e  nervoso. 

Limiti  dell'idroterapia  fi-edda. 

Il  limite  termico  della  idroterapia  fredda  è  vario. 

Passa  col  nome  di  idroterapia  freddissima  ogni  appli- 
cazione idrica,  che  va  dai  IO""  ai  15'';  fredda  dai  lo""  ai  20^; 
fresca  dai  20^  ai  26*;  temperata  dai  25*  ai  30*;  tiepida  dai 
30*  ai  35*. 

La  tolleranza  di  fronte  a  queste  qualità  di  idroterapia 
è  già  notevolmente  varia  nei  sani. 

L'idroterapìa  fredda  in  ogni  modo  è  senza  preoccupa- 
zioni impiegabile,  quando  si  tratti  di  soggetti  in  cui  il 
sistema  respiratorio  e  circolatorio  non  presentino  alcun 
fenomeno  morboso.  Altra  cosa  è  nelle  malattìe  tuberco- 
lari del  polmone.  In  queste  si  tratta  di  malati  in  cui  le 
congestioni  polmonari  sono  assai  facili  e  rivestono  con 
grande  frequenza  una  significazione  non  Giusta. 

L'impiego  adunque  dell'idroterapia  fredda,  per  quanto 
la  aoa  utilità  sia  in  molti  casi  incontestabile,  deve  essere 
&tto  con  molta  cautela. 

Essa  è  molto  utile  nelle  cure  di  prevenzione,  di  alle- 
namento od  indurimento,  ma  anche  in  tal  caso  non  vuol 
essere  usata  senza  sorveglianza,  perchè  molti  soggetti  da 
^sere  «  indurati  »  sono  portatori  insospettati  di  focolai 
tubercolari  attivabili. 

Nei  tubercolosi  evolutivi  non  è  da  consigliare  di  deter- 
unnare  sbilanci  di  pressione  sanguigna  e  di  temperatura 
quali  vengono  provocati  colla  idroterapia  fredda  di  qual- 
siasi forma. 


176  Capitolo  IV. 


Effètti  cliniel  dell^droterapia  fredda. 

Gli  effetti  clinici  piò,  costanti  di  ogni  maniera  di  idro- 
terapia a  temperatura  inferiore  ai  24°  ed  in  genere 
producente  nel  soggetto  il  senso  dì  freddo  si  possono 
riassumere  brevemente  così: 

a)  pallore  della  cute  e  suo  raffireddamento  ; 

b)  accelerazione  dei  respiro  ed  aumento  della  pro- 
fondità ed  ampiezza  di  esso } 

e)  diminuzione  della  grandezza  ed  aumento  della 
durezza  del  polso  (polso  piccolo  e  duro)  e  diminuzione 
della  frequenza  delle  rivoluzioni  cardiache  come  per  l'ap- 
plicazione del  freddo  sul  precordio.  Se  il  miocardio  è 
degenerato  può  l' applicazione  precordiale  del  freddo 
cagionare  tachicardia  ; 

d)  aumento  della  pressione  arteriosa  e  quindi  della 
velocità  circolatoria  ; 

e)  aumento  dell'attività  cardiaca; 

/)  assenza  di  ogni  abbassamento  di  temperatura 
interna  o  rettale,  se  la  durata  media  della  applicazione 
non  è  superiore  a  20  minuti.  In  tal  caso  la  temperatura 
interna  si  innalza  anzi  a  poco  a  poco.  Per  una  idrote- 
rapia freddissima,  9^10**,  o  per  una  durata  superiore  a  25' 
di  una  idroterapia  anche  mediocremente  fredda  (20*'-24'*) 
si  produce  abbassamento  della  temperatura  interna  pro- 
porzionale alle  differenze  delle  temperature  e  della  durata 
della  applicazione; 

g)  accelerazione  del  ricambio  termodinamogeno  e 
non  manifestamente  di  quello  azotato  e  quindi  aumento 
della  introduzione  di  ossigeno  e  aumento  della  elimina- 
zione di  CO^.  Diuresi  transitoria  ma  senzar  aumento  totale 
del  volume  urinario  delle  24  ore  e  lieve  diminuzione  della 
densità  ; 

h)  aumento  delle  emazie  e  dei  leucociti,  a  volte  per 
entrambi  gli  elementi  considerevole,  aumento  della  emo- 
globina, della  densità  del  sangue  :  fatti  dovuti  alla  modi- 
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Reazione  degli  scambi  osmotici  (Grawìtz),  o,  meglio,  ad  au- 
mentata distribazìone  periferica  del  sangue  (Winternitz). 
Da  ciò  si  vede  come  l'idroterapia  fì'edda  sia  un  agente 
terapeutico  stimolante,  modificatore  ed  atto  ad  influen- 
zare, sia  pure  in  modo  tonico,  il  circolo,  la  termogenesi, 
la  funzione  respiratoria,  la  distribuzione  del  sangue. 
Occorre  quindi  molta  vigilanza  nell'impiego  di  questo 
agente  nei  tubercolosi,  anche  se  atti  a  tollerarla,  a  causa 
della  labilità  del  loro  tono  vegetativo. 

Idroterapia  calda  e  sua  azione  fisiologica. 

L'idroterapia  calda  comunque  applicata  indùce  le 
seguenti  modificazioni. 

1^  Azione  termica.  —  L'idroterapia  calda  comunica 
calore  alla  superfìcie  del  corpo  e,  a  seconda  della  durata 
e  della  temperatura  dell'applicazione,  la  penetrazione 
termica  pu(^  andare  profondamente.  In  generale  però  la 
temperatura  esterna  è  aumentata,  diminuita  la  tempera- 
tura centrale. 

L'azione  termica  è  pressoché  esclusivamente  connessa 
all'altezza  della  temperatura  dell'acqua  impiegata;  im- 
porta meno  la  forma  di  applicazione. 

2"*  Azione  circolatoria.  —  Al  contrario  della  idrote- 
rapia fredda,  le  applicazioni  calde  determinano,  previo  un 
breve  periodo  di  vasocostrizione,  un  grado  più  o  meno 
elevato  di  vasodilatazione  periferica. 

Anche  questa  vasodilatazione  ha  significato  di  difesa 
contro  l'ostacolo  alla  dispersione  del  calore  che  vien  de- 
terminato dall'aumento  della  temperatura  ambiente.  Per 
tale  vasodilatazione  la  circolazione  periferica  è  agevolata; 
la  velocità  ne  è  però  rallentata  e  la  secrezione  sudorale 
diviene  più  intensa. 

S""  Azione  suglielementi  contrattili.  —  L'idroterapia 
calda  agisce  deprimendo  il  tono  degli  elementi  contrat- 
tili lisci  o  striati  ;  solo  l'azione  meccanica  del  massaggio 
contemporaneo  neutralizza  quest'azione. 

12  —  BllROCIA. 
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L' idroterapìa  calda  serve  al  contrario  a  stimolare  la 
energia  contrattile,  delle  fibre  liscie  soprattutto,  solo  se 
la  temperatura  raggiunga  una  notevole  altezza  e  non 
superi  una  certa  durata.  Al  disotto  della  temperatura  utile 
e  al  di  là  della  durata  massima  dell'applicazione  l'azione 
muscolare  è  invertita  :  si  ha  invece  della  contrazione  il 
rilasciamento. 

4"  Azione  sulle  terminazioni  nervose.  —  Lo  stimolo 
(Iella  idroterapia  calda  sullo  terminazioni  cutanee  nervose 
ha  per  effetto  una  diminuzione  della  eccitabilità  generale, 
specie  sensitiva  e  dolorifica.  Per  codesta  azione  torpente 
della  eccitabilità  nervosa  l'idroterapia  calda  viene  impie- 
gata come  sedativa  o  mitigatrice  con  la  stessa  fortuna, 
con  la  quale  si  utilizza  l'idroterapia  fredda  quale  tonico 
generale. 

Limiti  dell'idroterapia  calda. 

I  limiti  termici  entro  i  quali  si  parla  di  idroterapia 
calda  sono  i  seguenti  :  idroterapia  calda  da  35°  a  39"*  ;  da 
39°-40°  caldissima.  Generalmente  dai  40**  ai  41**  l'applica- 
zione idroterapica  dà  senso  penoso  di  bruciore,  specie  ini- 
zialmente; questo  si  attenua  in  breve  per  l'azione  torpente 
sulla  funzione  nervosa  cutanea.  In  ordine  alla  impressione 
subbiettiva  di  caldo  o  di  freddo  derivante  dalle  applica- 
zioni idroterapiche  le  differenze  individuali  sono  assai 
grandi.  Non  meno  varie  sono  le  temperature  alle  quali 
l'applicazione  idrica  è  indifferente. 

Nell'individuo  sano  la  temperatura  o  punto  indifferente 
si  aggira  intorno  ai  34**,  poiché  tra  i  30**  e  i  35**  viene  sta- 
bilita la  temperatura  del  bagno  tiepido. 

Nei  malati  febbrili  si  può  ritenere  che  la  temperatura 
0  punto  indifferente  si  avvicini  alla  temperatura  cutanea, 
che  è  forse  di  un  grado  o  poco  più  inferiore  a  quella 
ascellare. 

Interessa  massimamente  di  riconoscere  nei  singoli 
malati  di  lesioni  tubercolari  polmonari  qual  sia  il  punto 
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indifferente  della  temperatura  esterna,  poiché  a  noi  con- 
viene in  tali  malati  badare  di  non  spingerci  a  tempera- 
tare  troppo  attive  sia  come  freddo  sia  come  caldo. 

Il  bagno  o  le  lozioni  di  pulizia,  così  importanti  ùei 
malati  febbrili  in  riposo  assoluto  in  letto,  discrasici  e 
&cilmente  in  traspirazione,  devono  essere  regolati  il  più 
che  è  possibile  vicino  alla  temperatura  indifferente. 

Occorre  però  ricordare  che  anche  il  bagno  a  tempe- 
ratura indifferente  può  a  seconda  della  durata  e  della 
reattività  dei  soggetti  sani  o  malati  riuscire  calmante  o 
sedativo  del  sistema  nervoso.  Tale  effetto  non  hanno 
invece  in  egual  misura  le  lozioni  dì  pulizia.  Per  questa 
ragione  il  bagno  di  pulizia  e  le  affusioni  di  nettezza  do- 
vranno essere  fatte  della  più  breve  durata  compatibile 
con  l'uso  detersivo  che  si  ^chiede.  — L'«  azione  indiffe- 
rente »  del  «  bagno  indifferente  »  si  dice  che  si  abbia 
nel  sano  solo  se  la  durata  non  superi  i  10'-15'  (A.  Bum). 


Effetti  ellniei  dell'idroterapia  calda. 

Gli  effetti  clinici  principali  dell'idroterapia  calda  che 
bisogna  tener  presenti  nei  nostri  malati  sono  i  seguenti  : 

a)  arrossamento  ed  aumento  della  temperatura 
cutanea; 

b)  accelerazione  i)er  lo  più  del  ritmo  respiratorio  e 
diminuzione  della  profondità; 

e)  aumento  della  frequenza  come  per  l'applicazione 
del  caldo  sul  precordio,  ed  aumento  dell'ampiezza  e  pie- 
nezza del  polso; 

d)  assenza  di  variazioni  della  pressione  arteriosa 
per  applicazioni  di  temperature  miti;  per  temperature 
alquanto  alte  abbassamento  della  pressione;  aumento 
invece  per  le  temperature  altissime,  non  applicate  usual- 
mente in  terapia; 

e)  facilitazione  ed  alleviamento  dell'attività  cardiaca  ; 
/)  aumento  della  temperatura  esterna  e  del  corpo; 
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g)  aumento  dell'ossigeno  introdotto  e  delPCO* 
eliminata; 

h)  diminuzione  non  eostante  degli  elementi  figurati, 
dell'emoglobina  e  del  peso  specifico  del  sangue  dovuto 
alla  distribuzione  variata  del  sangue  periferico,  finché 
una  buona  essudazione  non  determini  un  reale  inspes- 
simento  del  sangue  e  corrispondente  rielevamento  della 
cifra  dei  globuli. 

Da  quanto  si  è  detto  la  idroterapia  calda  è  una  cura 
eminentemente  sedativa  e  rilassante,  deviatrice  del  con- 
tenuto einatico  alla  periferia. 

Il  suo  impiego  nei  tubercolosi  con  mutabilità  del  tono 
vegetativo  deve  essere  cautamente  graduato  e  ad  ogni 
modo  deve  essere  associato  o  seguito  da  applicazioni  sti- 
molanti, frizioni  secche  o  ^edde,  applicazioni  fìredde  di 
brevissima  durata. 

Nei  tubercolosi  polmonari  l'idroterapia  calda  deve 
seguire  norme  tassative. 


Applicazioni  Idriche  di  nettessza. 

Il  bagno  o  le  abluzioni  indifferenti  di  pulizia  del 
corpo  si  ritengono  soprattutto  necessari  nei  soggetti  con 
notevole  discrasia,  con  sudorazione  abbondante  ed  astretti 
lungamente  al  letto.  La  durata  di  questi  bagni  o  di 
queste  abluzioni  non  deve  in  generale  essere  superiore 
ai  10-25  minuti. 

Tecnica  del  bagno  in  vasca.  —  Se  il  malato  febbrile 
può  essere  condotto  senza  incomodo  alla  camera  da  bagno, 
lo  si  metterà  in  lettiga  e  si  lascerà  entrare  da  solo,  ove 
possa,  nel  bagno  indiflFerente.  Dopo  due  o  tre  minuti  di 
soggiorno  nel  bagno,  durante  i  quali  sarà  bene  frizio- 
nare rapidamente  tutta  la  superficie  del  corpo,  lo  si  insa- 
ponerà con  sapone  molle  e  poco  forte,  rapidamente,  una 
parte  del  corpo  dopo  l'altra,  non  impiegando  più  di  6 
o  0  minuti. 


Care  con  agenti  fisici  181 

Ed  infine  dopo  altri  2-3  minuti  di  sosta  nel  bagno, 
durante  i  quali  si  continuerà  la  frizione,  l'infermo  sarà 
fatto  uscire  dal  bagno,  asciugato  e  frizionato  con  un 
canovaccio  ruvido. 

Se  il  malato  è  fortemente  febbrile  e  molto  debole  con- 
viene che  sia  fatto  il  bagno  in  camera. 

Tecnica  del  bagno  indifferente  in  camera.  —  La 
vasca  da  bagno  è  avvicinata  al  letto  dove  decombe  l'in- 
fermo, un  altro  letto  dall'altra  parte  della  vasca  è  prepa- 
rato per  asciugare  l'infermo;  una  coperta  di  lana  è  dispie- 
gata su  questo  letto,  le  cui  coltri  sono  tirate  ai  piedi  ; 
sopra  la  coperta  di  lana  sarà  disteso  un  lenzuolo. 

L' infermo  senza  far  movimenti  viene  sollevato  dal  suo 
letto  ed  immerso  dolcemente  nel  bagno  a  temperatura 
indifferente.  Anche  in  questo  caso  dopo  2'-3'  di  frizione 
leggera  entro  il  bagno  viene  insaponato  con  sapone  molle 
e  dolce,  per  5-6  minuti  o  poco  più;  poi  dopo  2-3  altri  mi- 
nuti di  lieve  frizione  detersiva  viene  trasportato  sul  letto 
preparato  per  l'asciugamento  ed  asciugato  col  lenzuolo, 
che  verrà  rimosso  scorrendolo  di  sotto  l'infermo.  Sarà 
infine  frizionato  col  canovaccio  ruvido  ed  avvolto  nella 
coltre  di  lana,  finche  sia  riallestito  il  suo  letto,  sul  quale 
sarà  di  nuovo  collocato. 

Quando  si  veda  che  il  malato  rimanga  affaticato  dalla 
manovra  del  bagno  anche  cautissima,  o  quando  in  se- 
guito al  più  piccolo  movimento  la  temperatura  tenda  ad 
innalzarsi,  o,  infine,  se  malgrado  che  si  sia  accurata- 
mente cercata  la  temperatura  indifferente,  il  bagno  dia 
un  senso  di  sofferenza,  è  meglio  restringersi  alle  ablu- 
zioni di  pulizia. 

Tecnica  dell'abluzione  di  pulizia  in  letto.  —  La 
abluzione  va  fatta  dopo  aver  passato  sotto  l'infermo 
un  lenzuolino  impermeabile,  una  sottile  coperta  di  lana 
e  un  lenzuolo  di  lino. 

Il  modo  di  distendere  queste  coi)erture  senza  maneg- 
giare troppo  il  soggetto  è  quello  che  serve  a  cambiare  le 
lenzuola  e  le  traverse  ai  malati  gravi. 
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Preparazione  delle  coperture.  —  Un  lenzuolino  imper- 
meabile, una  coperta  di  lana  sottile  e  no  lenzuolo  si  di- 
stendono l'uno  su  l'altro  e  sl-arrotolano  a  rullo  o  cilindro 
su  sé  stessi,  facendo  rimanere  all'interno  il  lenzuolo  e 
all'esterno  il  lenzuolino  impermeabile.  Il  malato  è  com- 
pletamente denudato. 

1**  Tempo.  —  Si  scopre  il  letto,  si  fa  situare  il  ma- 
lato coricato  lungo  una  delle  sponde  di  esso,  per  esempio 
a  smifttra;  all'altro  lato,  iV  destro,  un  infermiere  pone 
sijibito  il  rotolo  delle  coperture  e  le  svolge  rapidamente 
fino  a  stretto  contatto  col  malato. 

2**  Tempo.  —  Con  una  spugna,  o,  meglio  ancora,  con 
un  canovaccio  soffice,  bagnato  d'acqua  a  temperatura 
indifferente  e  stretto  che  non  sgoccioli,  viene  spalmato  un 
po'  di  sapone  molle  e  dolce  su  tutto  il  corpo,  a  mano  a 
mano  che  l'infermo,  girando  su  sé  stesso,  andrà  dall'altra 
sponda  del  letto,  a  destra,  passando  sulle  coperture 
preparate. 

3°  Tempo.  —  Il  lenzuolo  così  inumidito  verrà  tolto 
da  sotto  l'infermo  con  dolce  trazione  e  si  distenderà  in 
luogo  del  primo  un  lenzuolo  asciutto,  poi  con  un  altro 
canovaccio  molle  bagnato  si  detergerà  la  pelle  dal  sapone, 
a  mano  a  mano  che  l'infermo,  ruotando  su  se  stesso,  si 
porterà  dall'altro  lato  del  letto,  dì  nuovo  il  sinistroj  pas- 
sando sul  lenzuolo  asciutto. 

Si  completa  allora  l'asciugamento  con  uno  strofinaccio 
e  si  frega  con  un  canovaccio  ruvido  tutto  il  corpo  viva- 
cemente. 

Rimozione  delle  coperture.  —  Per  togliere  via  le  coper- 
ture, che  hanno  servito  per  l'abluzione,  si  fa  la  manovra 
inversa  a  quella,  che  servì  a  distenderle.  Si  cerca  di  arro- 
tolarle insieme  a  rullo  o  cilindro  raccogliendole  stretta- 
mente sotto  il  fianco  del  malato;  questo  girandosi  ancora 
una  volta  su  se  stesso  passa  sulla  parte  del  letto  libero 
di  ogni  impaccio  e  l'abluzione  è  finita. 

Così  un  solo  infermiere  può  fare  l'abluzione  di  pu- 
lizia ad  un  infermo  comunque  grave,  purché  si  possa  farlo 
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girare  su  sé  stesso  e  restare  per  brevi  momenti  sopra 
an  fianco. 

L'infermo  infatti  raggiunta  la  sponda  sinistra  del 
letto,  mentre  ruota  su  sé  stesso  sopra  un'apposita  coper- 
tura dalla  sponda  sinistra  alla  destra,  riceve  la  spugnatura 
saponata;  poi  rigirandosi  dalla  sponda  destra  alla  sinistra 
sopra  un  lenzuolo  asciutto  prende  la  spugnatura  deter- 
siva; viene  asciugato  e  fregato,  e  girandosi  ancora  una 
volta  si  libera  da  tutti  i  panni,  che  hanno  servito  alla  sua 
toeletta. 

Gli  infermi  in  buone  condizioni  trofo-vegetative,  cbe 
eventualmente  non  tollerino  bene  il  bagno  indifferente, 
potrann^o  fare  la  pulizia  periodica  insaponando  il  corpo 
e  sottoponendosi  ad  una  lieve  doccia  a  pioggia  a  tempe- 
ratura indifferente  o  alla  stessa  temperatura  potranno 
subire  una  lozione  generale. 

Tecnica  deirabluzìone  di  pulizia  in  piedi.  —  L'in- 
fermo al  levarsi  di  letto  mette  i  piedi  in  un  catino  di 
terracotta  o  in  un  disco  o  piatto  di  zinco;  un  altro  ca- 
tino o  bacile,  in  cui  trovasi  acqua  a  temperatura  indifi'e- 
rente,  serve  a  bagnare  il  sapone,  di  cui  si  spalmerà  rapi- 
damente la  superficie  del  corpo.  Quando  ciò  sia  fatto, 
con  una  spugna  e  con  uno  strofinaccio  si  passerà  abbon- 
dantemente l'acqua  del  bacile  fino  a  detersione  completa 
del  sapone.  Asciugata  completamente  la  pelle,  una  buona 
legazione  con  panno  ruvido  completerà  la  toeletta. 

^  Applicazioni  idriche  curative. 

Per  quanto  anche  nelle  pratiche  idriche  di  nettezza 
non  sia  possibile  scompagnare  il  coefficiente  fisico  net- 
tezza dalle  reazioni  biologiche  dovute  all'acqua  e  alla 
sua  temperatura,  pure  esistono  ax)plicazioni  idriche  in 
cui  l'azione  curativa  è  predominante.  A  seconda  che  la 
cura  idrica  si  diriga  a  tutta  la  superfice  del  corpo  o  sia 
portata  sopra  punti  circoscritti  si  distingue  una  idrote- 
rapia totale  o  generale  ed  una  parziale  e  circoscritta. 
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Cominciamo  dalla  idroterapia  generale  o  totale;  fon- 
damentalmente essa  comprende,  come  fu  detto,  il  bagno, 
l'impacco,  la  doccia,  la  lozione. 

Bagno  terapeatieo. 

Quanto  è  stato  detto  dell'azione  dell'idroterapia 
calda  o  fredda  conviene  perfettamente  al  bagno  generale 
per  immersione. 

Possiamo  dare  bagni  caldi^  tiepidiy  freddi  e  bagni 
caldi  raffreddati. 

Durante  il  bagno  caldo  o  caldo  raffreddato  occorre 
tenere  fresca  la  testa  del  paziente  per  evitare  stati  con- 
gestivi. Bastano  a  questo  scopo  delle  compresse  bagnate 
in  acqua  semplice  o  aromatizzata  fredda  e  ben  strette,  o 
altrimenti  la  borsa  con  ghiaccio. 

Kel  bagno  caldo  o  caldo  raffreddato  occorre  £a*re  delle 
frizioni  energiche  per  tonificare  il  paziente  e  rispettiva- 
mente per  evitargli  la  senzazìone  del  freddo. 

Bagno  caldo  raffreddato.  —  Intendiamo  con  questo 
nome  un'applicazione  idrica  generale,  in  cui  la  tempe- 
ratura iniziale  raggiunge  l'altezza  delle  applicazioni  calde 
e  va  gradualmente  diminuendo  fino  a  temperature  della 
idroterapia  temperata  o  fredda. 

Tecnica  del  bagno  caldo  raffreddato.  —  L'acqaa,  si 
dice,  deve  avere  una  temperatura  di  2  gradi  circa  minore 
di  quella  del  soggetto  febbricitante.  In  genere  occorre  sce- 
gliere quella  temperatura,  che  la  sensibilità  dell'infermo 
percepisce  sotto  forma  di  tollerabile  calore.  Ciò  avviene 
spesse  volte  a  38°.  L'infermo  scenderà  nel  bagno  colla 
compressa  fredda  o  con  la  borsa  di  ghiaccio  in  testa.  Il 
termometro  da  bagno  dovrà  rimanere  in  acqua  a  perma- 
nenza. Dopo  circa  3-4  minuti  dalla  immersione  e  sog- 
giorno al  calore  iniziale,  durante  i  quali  si  eseguiraiuno 
frizioni  con  la  mano  su  tutto  il  corpo,  si  comincia  il  raf- 
freddamento facendo  scorrere  acqua  fredda  lungo  le  pa- 
reti della  vasca  alla  estremità  corrispondente  ai  piedi  e 
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agitando,  perchè  il  nuovo  liquido  immesso  si  mescoli  a 
dovere.  Il  raffreddamento  deve  essere  graduale  ed  in 
15'-20',  non  oltre  i  26',  l'acqua  dovrà  aver  raggiunto  la 
temperatura  piti  bassa  che  è  bene  non  sia  minore  dei 
30^-28^;  temperatura  del  bagno  temperato. 

C'è  chi  arriva  tuttavia  alla  temperatura  del  bagno 
freddo,  discendendo  cioè  fino  a  20°.  Non  bisogna  giungere 
a  simili  raffreddamenti  nei  tubercolosi,  a  meno  che  non 
si  sia  sicuri,  in  seguito  a  ripetute  prove  di  rafi&edda- 
menti  graduali,  che  non  se  ne  possa  temere  il  più  lieve 
accenno  di  alterazioni  congestive  del  polmone  o  funzio- 
nali del  cuore.  Anche  la  durata  del  bagno  non  deve 
eccedere  di  regola  i  20'-25'. 

Durante  questo  tempo  viene  frizionata  con  la  mano 
la  pelle  dell'infermo  con  una  certa  energia  e  continuità. 
Il  bagno  sarà  interrotto,  se  l'infermo  proverà  senso  di 
brivido  ripetuto  o  senso  spiacevole  di  freddo. 

Finito  il  bagno  l'infermo  va  portato  di  peso  sopra  un 
letto  pronto  ed  apparecchiato  con  una  coltre  di  lana  su 
cui  è  disteso  un  lenzuolo  e  su  di  questo  si  asciuga,  e  si 
friziona  il  corpo  dell'infermo  con  un  canovaccio  ruvido. 
Quando  la  reazione  alle  applicazioni  fredde  sia  tor- 
pida occorre  provocarla  con  i 

Mezzi  di  attivazicme  della  reazione  idroterapica.  —  I 
mezzi  di  attivazione  della  reazione  idroterapica  sono  i 
seguenti  : 

V  Energiche  stimolazioni  meccaniche  della  pelle  e 
dei  muscoli  con  massaggio  a  frizione  cutanea,  e  ad  impa- 
stamento muscolare; 

2^  Frizioni  con  canovacci  ruvidi,  alquanto  protratte; 

3°  Frizioni  con  alcool  o  altre  sostanze  rubefacienti; 

4*  Applicazione  di  caldo  trascorrente,  come  frizioni 
con  pannolani  caldi  ; 

6**  Ingestione  di  bevande  calde,  alcoolicbe,  aroma- 
tizzate; 

6^  Movimenti  attivi  qualora  siano  possibili.  Questo 
ultimo  mezzo  è  il  migliore. 
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Il  soggetto  che  paò  muoversi,  a  cui  ritarda  la  reazione, 
basta  che  ingerisca  una  bibita  calda  alcoolica  e  faccia  una 
passeggiata  di  10^-15'  a  passo  affrettato  per  ottenere  la 
reazione. 

Quando  ciò  non  è  possibile  dopo  le  fìrizioni  cutanee  e 
il  massaggio  converrà  ricorrere  al 

7"^  Riscaldamento  artificiale  in  letto,  avvolgendo 
l'infermo  a  contatto  diretto  («  alla  carne  »)  in  coperte  di 
lana  ed  applicando  quattro  o  sei  bottiglie  calde  od  un 
buon  termoforo  elettrico. 

Indicazioni  dei  bagno  caldo  raffreddato,  —  Le  indica- 
zioni del  bagno  caldo  raffreddato  sono  le  seguenti:  in 
generale  è  indicato  il  bagno  caldo  in  tutti  i  casi  in  cui 
lo  è  la  terapia  fredda,  vale  a  dire  quando  occorra  una 
azione  trofoattivatrice,  tonica,  stimolante  e  quando  si 
voglia  allenare  la  circolazione  e  la  sensibilità  cutanea  ai 
raffreddamenti . 

Il  bagno  caldo  raffreddato  è  inoltre  antitossico,  perchè 
attiva  potentemente  la  funzione  cutanea;  termoregola- 
tore, antispasmodico,  regolatore  in  generale  dell'azione 
nervosa. 

Il  bagno  caldo  raffreddato  si  può  ben  dire  l'unica  mo- 
dalità fra  le  grandi  applicazioni  idroterapiche  a  cui  si  può 
ricorrere  con  sicurezza  nei  tubercolosi  attivi,  sempre 
(non  sarà  mai  abbastanza  ripetuto)  sorvegliando  accura- 
tamente le  reazioni  di  focolaio,  che  talvolta  sono  le  uniche 
e  sole  ad  indicare  che  un  determinato  procedimento  te- 
rapeutico tende  a  far  danno. 

Le  controindicazioni  del  bagno  caldo  raflreddato  sono: 
le  reazioni  congestive  di  focolaio,  la  grave  tachicardia 
ed  intossicazione  della  innervazione  cardioregolatrice, 
l'astenia  generale  pronunciata,  il  dimagramento  notevole, 
le  eventuali  complicanze,  che  controindicano  i  raffiredda- 
menti,  come,  per  es.,  la  nefrite  o  la  semplice  albuminuria 
senza  dimostrabile  presenza  di  elementi  renali;  infine 
tutte  le  condizioni  di  malessere,  che  insorgano  dopo 
l'uso  del  bagno. 
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Bagno  caldo.  —  Il  bagno  caldo  è,  come  fu  detto, 
quello  che  va  dai  35**  ai  39**.  Tenendo  conto  però  della 
Tarla  sensibilità  termica  individuale  dei  sani  e  più  spe- 
cialmente dei  malati,  anemizzati,  denutriti  e  febbricitanti, 
che  tali  sono  bene  spesso  i  nostri  soggetti,  io  consiglio 
di  considerare  quale  bagno  caldo,  quello  che  dà  al  soggetto 
la  sensazione  éi  caldo  tollerabile^  purché  questa  sensa- 
zione non  si  abbia  al  disopra  di  temperature  molto  ele- 
vate (41**  per  esempio). 

Tecnica  del  bagno  caldo.  —  L'infermo  vien  fatto  entrare 
nel  bagno  alla  temperatura  voluta  ed  è  sottoposto  imme- 
diatamente ad  un  lieve  massaggio  generale  (frizione  o 
impastamento),  che  si  prolungherà  per  tutta  la  durata  del 
bagno.  Medesimamente  durante  tutto  il  bagno  caldo  sarà 
tenuta  la  borsa  di  ghiaccio  sul  capo.  La  durata  del  bagno 
caldo  non  deve  abitualmente  superare  i  10'-15',  salvo  che 
non  si  voglia  ottenere  un'azione  sedativa  molto  intensa. 
Raggiunta  la  durata  prefissa  l'infermo  verrà  tolto  dal 
bagno  con  molta  rapidità  e  con  eguale  prestezza  asciu- 
gato. Per  questo  scopo  sarà  impiegato  il  letto  predisposto 
come  già  fu  detto,  cioè  con  una  coltre  di  lana  sottile  e 
un  lenzuolo  distesi  sulla  materassa  essendo  le  altre  coltri 
tirate  al  fondo  del  letto.  Su  questo  medesimo  letto  l'in- 
fermo bene  asciugato  sarà  sottopostò  a  frizioni  con  cano- 
vaccio ruvido  e  rimesso  nel  suo  letto,  ovvero  lasciato 
rivestire  e  invitato  a  passeggiare  a  passo  alquanto  celere 
per  circa  15-20  minuti,  se  sarà  in  grado  di  farlo. 

Indicazioni  del  bagno  caldo.  —  Le  indicazioni  del 
bagno  caldo  sono  quelle  fondamentali  della  idroterapia 
calda;  esse  si  verificano,  quando  nei  nostri  infermi  occorra 
un'azione  sedatrice,  lievemente  rivulsivante  su  tutta  la 
superficie  del  corpo,  o  quando  occorra  agevolare  la  fun- 
zione cutanea  rendendo  possibile  una  più  completa  elimi- 
nazione di  materiali  tossici,  anche  allo  scopo  di  alleviare 
la  funzione  del  rene. 

Se  per  bagno  caldo  si  intenda,  al  di  fuori  di  qualsiasi 
classificazione  assoluta,  quello  in  cui  il  soggetto  prova 


188  Capitolo  IV. 

una  sensazione  di  caldx>  tollerabile,  l'indicazione  del  bagno 
caldo  è  abbastanza  ampia. 

Anche  pel  bagno  caldo  occorre  assicurarci  della  tolle- 
ranza da  parte  del  polmone  e  della  assenza  di  reazioni 
congestive  di  focolaio. 

Le  controindicazioni  sono:  gravità  dell'astenia,  della 
denutrizione,  della  tachiastenia  cardiaca  tossiemica,  rea- 
zioni di  focolaio  intense,  qualsiasi  fenomenologia  di  intol- 
leranza immediata  o  remota. 

Bagno  freddo.  —  Il  bagno  freddo  dovrebbe  attuarsi 
immergendo  il  soggetto  in  una  vasca  d'acqua  a  20°-25®, 
temperatura  veramente  propria  della  idroterapia  «  fresca  », 
ovvero  a  18°,  temperatura  dell'acqua  veramente  «fredda», 
per  la  durata  di  2'-3'.  Durante  questa  immersione  do- 
vrebbe farsi  qualche  abusione  fredda  alla  testa  ed  agitare 
intensamente  l'acqua  mentre  il  soggetto  stesso  compie 
dei  movimenti  .attivi. 

Le  maniere  di  attivazione  della  reazione  dovrebbero 
essere  successivamente  assai  energiche. 

Simile  applicazione  è  più  teorica  che  pratica,  servendo 
a  tale  scopo  per  lo  più  il  bagno  rapidamente  raffreddato 
e  la  doccia;  e  se  in  medicina  interna  accade  sovente  di 
dover  ricorrere  ad  applicazioni  idriche  così  violente,  certo 
queste  non  si  applicano  ai  tubercolosi  in  atto. 

Impacco.  —  Oltre  il  bagno  generale  viene  in  terapia 
largamente  impiegato  l'impacco. 

Quando  il  soggetto  non  è  in  grado  di  poter  essere 
immerso  in  un  bagno,  o  perchè  soffra  per  le  manipolazioni 
indispensabili  o  perchè  l'azione  anche  fisica  o  di  contratto 
dell'acqua  provochi  delle  sensazioni  o  dei  riflessi -spiace- 
voli o  perchè  lo  stimolo  della  tosse  venga  fortemente 
accentuato  dalla  immersione  nel  bagno,  l'impacco  trova 
il  suo  utile  impiego. 

Per  impacco  vengono  da  molti  intese  le  «  procedure 
atte  a  conservare  il  calore  »  (Lexicon  di  terapia  fisica^ 
A.  Bum),  e  si  distinguono  impacchi  umidi  e  impacchi 
secchi. 
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Oonservando  questa  nomenclatura  si  riserra  il  nome 
di  fomenti  air«  applicazione  sul  corpo  di  un  lenzuolo  di 
tela  ripiegato  più  volte  e  imbevuto  di  acqua  e  più  o  meno 
spremuto  »  (A.  Bum,  Lexicon). 

Io  amo  denominare  impacco  l'applicazione  di  coper- 
ture terax>eutiche  di  qualsiasi  tipo  e  quindi  distinguo 
impacco  parziale  e  totale,  umido  o  secco,  freddo  o  caldo, 
variamente  medicato  (coll'alcool,  ad  esempio). 

Così  l'impacco  idroterapico  è  l'applicazione  di  coper- 
ture bagnate  al  corpo  delPinfermo,  in  modo  da  occupare 
tutta  o  parte  della  superficie  del  corpo. 

Ci  occuperemo  attualmente  dell' 

Impacco  idrico  generale.  —  Impacco  idrico  generale 
è  l'applicazione  di  coperture  bagnate  su  tutta  l'esten- 
sione del  corpo.  Potrà  essere  freddo,  caldo,  temperato. 

Tecnica  delVimpacco  idrico  generale^  con  letto  a  parte. 
—  Sopra  un  letto  o  un  ampio  divano  apposito,  situati 
vicino  al  letto,  su  cui  decombe  ordinariamente  l'infermo, 
si  dispongono  i  cuscini  necessari  a  mantenere  la  posi- 
zione comoda  o  preferita  dall'infermo.  Al  disopra  di 
tutto  si  distende  un  lenzuolino  impermeabile  con  su  una 
coperta  di  lana. 

Sopra  la  coperta  di  lana  si  dispiega  rapidamente  un 
lenzuolo  bagnato  di  acqua  calda  o  fredda. 

L'infermo  viene  trasportato  a  braccia  dal  suo  al  letto 
dell'impacco  e  viene  avvolto  nel  lenzuolo  bagnato  e  co- 
perto dai  lembi  della  coltre  di  lana.  Per  mantenere  la 
temperatura  calda  o  fredda  si  applicano  dei  sacchi  o  borse 
di  ghiaccio  e  rispettivamente  dei  termofori  o  delle  bottiglie 
di  acqua  calda.  Può  ottenersi  lo  stesso  effetto  rinnovando 
l'impacco  o  aggiungendovi  altre  lenzuola  bagnate  recen- 
temente a  contatto  della  pelle. 

Durante  la  permanenza  dell'impacco  generale,  caldo  o 
freddo,  occorrerà  praticare  nel  soggetto  delle  fregagioni 
indirette,  facendo  scorrere  energicamente  le  coperture 
dell'impacco  in  vari  punti  della  pelle  del  paziente.  Nello 
impacco  caldo  è  necessaria  la  borsa  di  ghiaccio  al  capo. 
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Per  togliere  Pimpacco  si  arrotolano  le  coperture  fin 
sui  fianchi  del  malato,  il  quale  girandosi  verso  il  lato 
sgombro  permette  la  rimozione  delle  coperture.  Si  frega 
allora  il  soggetto  con  panno  ruvido  e  si  riporta  nel  suo 
letto. 

Tecnica  deW  impacco  nello  stesso  letto  di  degenza.  — 
Ma  lo  stesto  impacco  può  essere  fatto  sul  letto  mede- 
simo, in  cui  il  malato  abituamente  decombe,  analoga- 
mente a  come  vien  fatta  la  abluzione  di  pulizia. 

L'infermo  si  coricherà  lungo  la  sponda  sinistra  del 
letto;  un  lenzuolino  impermeabile  e  una  coperta,  arroto- 
lati uno  sull'altro,  vengono  dispiegati  sul  letto  fino 
sotto  il  lato  su  cui  decombe  il  soggètto.  Un  lenzuolo  o  un 
doppio  lenzuolo  arrotolato  a  cilindro  viene  inzuppato  di 
acqua  fredda  o  calda  e  accuratamente  spremuto,  poscia 
viene  svolto  sulla  coperta  fin  presso  il  fianco  del  soggetto, 
che  girandosi  su  sé  stesso  si  colloca  nel  centro  dell'im- 
pacco. Basta  allora  avvolgere  sul  corpo  dell'infermo  i 
lembi  delle  coperture  per  completare  l'impacco. 

Si  faranno  anche  in  questo  caso  fregagioni  e  gli  im- 
pastamenti indiretti,  come  fu  accennato. 

Per  togliere  via  l'impacco,  questo  sarà  aperto,  l'in- 
fermo passa  lungo  la  sponda  sinistra  del  letto.  L'impacco 
allora  sarà  di  nuovo  riavvolto  su  sé  stesso  e  sarà  disteso 
sullo  spazio  libero  un  lenzuolo  asciutto  e  caldo. 

L'infermo  allora  girando  sul  fianco  destro  del  letto 
passa  sull'asciutto  e  lascia  libero  tutto  il  rimanente,  che 
vien  rimosso. 

Gli  impacchi,  essenzialmente  caldi  o  freddi  già  de- 
scritti, hanno  le  stesse  reazioni  delle  corrispondenti  appli- 
cazioni idriche,  dalle  quali  di  distinguono  per  la  mitezza. 

Tutta  la  difficoltà  di  codesti  impacchi  sta  nel  graduare 
la  temperatura,  al  quale  scopo  può  servire  come  indizio 
un  termometro  da  temperatura  cutanea^  applicato  fra  la 
pelle  e  l'impacco. 

L'impacco  semplice  getierale  è  dunque  un  bagno  gene- 
rale meno  energicamente  modificatore  e  sotto  il  nome  di 
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lenzuolo  bagnato  fa  descrìtto  da  Wìnternitz  e  ritenuto 
utile  nei  tubercolosi. 

Le  sue  indicazioni  sono  piti  late  che  i  rispettivi  bagni 
caldi  o  freddi.  I  cardini  delle  controindicazioni  rimangono 
tuttavia  sempre  questi  :  le  reazioni  di  focolaio  e  le  reazioni 
cardioastenicke^  che  si  abbiano  eventualmente  a  deter- 
minare. 

Impacchi  freddi  riscaldanti  o  impacchi  stimolanti.  — 
Son  detti  anche  impacchi  umidi,  o  fomenti  eccitanti.  Trat- 
tasi d'impacchi  inizialmente  freddi,  la  cui  temperatura 
non  viene  mantenuta,  ma  sì  lascia  aumentare  al  contatto 
del  corpo  proteggendoli  con  coperture  isolanti  di  lana. 

Tecnica.  —  Come  tutti  gli  impacchi  possono  essere 
&tti  in  un  letto  a  parte  e  sullo  stesso  letto  dove  giace 
Pinfermo.  Sopra  un  lenzuolino  impermeabile  viene  distesa 
la  solita  coperta  dì  lana,  che  questa  volta  deve  essere 
abbastanza  grande  (metri  2,5  X  2-3);  soprala  coperta  va 
X>08to  il  lenzuolo  bagnato  d'acqua  fredda  e  spremuto. 

Quando  l'impacco  si  fa  sul  letto  ove  giace  l'infermo, 
le  coi)erture  già  dette  vanno  messe  sotto  il  soggetto  col- 
l'apposita  manovra  già  descritta. 

È  necessario  avvertire  che  bisogna  disporre  lenzuolo 
e  coperte  dell'impacco  in  modo  che  ne  rimanga  egual- 
mente dai  due  lati  del  letto. 

L'infermo  occuperà  il  mezzo  del  letto  e  dell'impacco  e 
porterà  la  compressa  fredda  o  la  borsa  di  ghiaccio  alla 
testa.  Sarà  avvolto  rapidamente  nell'impacco,  badando  dì 
interporre  fra  gli  arti  inferiori  uno  dei  lembi  del  lenzuolo. 
Con  lo  stesso  lembo  sarà  fatta  una  piega  sufficientemente 
ampia,  che  si  insinua  fra  gli  arti  superiori  e  il  tronco. 
Con  questi  artifizi  si  eviterà  il  contatto  fra  superfici 
cutanee  vicine. 

L'altro  lembo  del  lenzuolo  servirà  rapidamente  a 
completare  l'impacco,  avvolgendolo  alquanto  serrato  al 
disopra  dell'altro. 

Rapidamente  si  coprirà  l'impacco  con  la  coperta  in 
modo  che  non  vi  sia  penetrazione  d'aria  né  sul  collo  né 
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sui  piedi.  Al  disopra  di  tutto  come  in  un  letto  comune  si 
mettono  una  o  due  coperte. 

La  chiusura  dell'impacco  deve  essere  rapida  per  usu- 
fruire il  più  possibile  della  primitiva  temperatura  del 
lenzuolo  appena  tolto  dall'acqua. 

Dopo  la  prima  impressione  di  freddo  si  ha  più  o  meno 
presto  (in  10'-12'-30')  la  reazione,  a  seconda  del  soggetto: 
il  calore  cutaneo  ritorna,  il  lenzuolo  umido  si  scalda  e  un 
senso  di  benessere  e  di  torpore  si  diffonde  per  tutto  il 
corpo. 

Se  ai  piedi  la  reazione  tarda  a  prodursi,  si  provvederà 
ad  applicarvi  delle  bottiglie  calde  o  un  termoforo. 

La  durata  dell'impacco  varia  a  seconda  che  si  vuole 
tirar  profitto  della  temperatura  di  reazione  o  giungere 
soltanto  allo  stimolo  periferico,  che  può  ritenersi  come 
un  rivulsivo  più  o  meno  mite. 

Occorre  quindi  badare  nel  primo  caso  che  di  solito  la 
diaforesi  non  si  ottiene  prima  di  un'ora,  e  nel  secondo 
caso  converrà  invece  sosi)endere  l'impacco  qualche  mi- 
nuto dopo  ottenuta  la  reazione  iperemica  cutanea. 

In  ambi  i  casi  occorre,  terminato  l'impacco,  frizionare 
energicamente  la  pelle  del  soggetto  per  tonificare  la  cir- 
colazione periferica. 

L'impacco  generale  umido,  stimolante,  può  darci  azioni 
di  varia  misura.  Si  otterrà  tanto  maggior  effetto  quanto 
più  notevole  sarà  il  raffreddamento  dal  quale  si  x)arte  e 
quanto  più  corrispondente  ai  sopradetti  effetti  prefissi 
sarà  la  durata  a  cui  si  giunge. 

Per  intensificare  la  reazione  negli  individui  resistenti 
si  usa  di  premettere  delle  applicazioni  idriche  molto 
fredde,  come  l'immersione  in  vasca  o  la  lozione  rapida  con 
acqua  a  O^'-IO^. 

Nei  malati  di  tubercolosi  attiva  occorre  molta  ocula- 
tezza per  abbandonarsi  ad  applicazioni  ad  effetto  troppo 
vivace. 

È  necessario  riflettere  come  le  «  applicazioni  di  rea- 
zione »  esigono,  in  linea  generale,  che  l'organismo  ri- 
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spoada  con  adeguati  adattamenti  vascolari  modificanti  il 
letto  circolatorio  in  modo  opposto  a  quello  che  Fazione 
idroterapica  ha  determinato  in  primo  tempo. 

Sarebbe  grave  errore  in  ogni  tipo  di  malattia  ed  in 
qualsiasi  genere  di  malati  lo  stabilire  interventi  fisici 
provocanti  una  reazione  intensa  senza  preoccuparsi  di 
indagare  se  codesta  reazione  i  soggetti  siano  in  grado 
di  presentare.  Sento  il  dovere  di  diffidare  i  pratici  su 
questo  punto  :  i  benefici  della  idroterapia  di  reazione  non 
possono  ottenersi,  se  non  a  prezzo  della  stima  esatta 
dell'attitudine  rea|}tiva  dei  soggetti. 

Oiò  è  tanto  più  necessario,  quanto  piti,  come  nei  casi 
nostri,  gl'infermi  hanno  una  suscettibilità  notevole  e  peri- 
colosa alle  reazioni  vasali  generali  e  polmonari  e  quando, 
come  nei  tubercolosi  polmonari,  è  molto  spesso  un  fatto 
di  congestione  polmonare  attiva  o  passiva,  quello  che  in- 
troduce ed  annunzia  (quando  pure  non  determini  o  pro- 
vochi) una  difinsione  polmonare. 

Quali  altre  applicazioni  idroterapiche  della  medicina 
intema  vanno  ricordate  la  doccia  e  le  lozioni. 

Doccia.  —  La  doccia  che  jiei  nostri  casi  può  essere 
usata  è  quella  che  non  stimola  profondamente  con  azioni 
troppo  ijxtense  meccaniche  e  termiche.  La  doccia  infatti, 
oltre  l'azione  del  caldo  e  del  freddo,  ha  un'altra  influenza 
dtimolatrice  e  modificatrice  dovuta  alla  energia  mecca- 
nica della  caduta  dell'acqua,  o  in  genere  della  pressione 
d'urto. 

Fra  i  vari  tipi  di  doccìe,  mobili  (a  soffione,  a  colonna, 
a  ventaglio,  anulare,  ecc.)  o  fisse  (a  pioggia,  a  polverizza- 
zione, a  campana,  circolari,  ecc.),  occorrono  nei  nostri  ma- 
lati di  pnenmopatie  tubercolari  le  forme  più  miti,  vale  a 
dire  la  forma  a  pioggia  fissa  o  mobile  con  temperatura 
che  non  ecceda  al  massimo  la  temperatura  dell'acqua 
fresca  20**-25®,  o  temperata  25^-30%  e  non  superi  la  pres- 
sione di  un  quarto  o  mezza  atmosfera. 

Le  doccie  scozzesi  (calde  a  40°  per  30"  al  massimo  e 
immediatamente  dopo  fredde  a  10°-15**  pen  lo"),  le  doccie 
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alternate  (in  cui  le  alternative  di  caldo  e  di  freddo  sono 
meno  intense  e  meno  brusche),  già  consigliate  per  l'«  in- 
durimento», non  debbono  essere  applicate  che  in  soggetti 
in  cui  la  resistenza  alle  cause  congesti  vanti  sia  sicura, 
mai  però  in  soggetti  a  forme  attivabili. 

Occorre  tuttavia  che  la  reazione  sia  assolutamente 
ottima  e  che  la  durata  della  doccia  sia  brevissima  —  di 
secondi. 

Poiché  le  doccie,  come  tutte  le  altre  applicazioni 
idriche,  si  differenziano  per  il  grado  della  temperatura, 
quanto  è  stato  detto  per  le  altre  applicazioni  del  caldo  e 
del  freddo  vale  anche  in  questo  caso.  Occorre  però  stabi- 
lire in  modo  assoluto  che  la  doccia  ai  tubercolosi  polmo- 
nari venga  applicata  dal  medico. 

Indicazioni  della  doccia.  —  Le  più  indicate  sono  le 
doccie  fresche  e  servono  nei  soggetti  in  cui  convenga 
avere  uno  stimolo,  una  tonificazione  generale,  una  irrita^ 
zione  rivulsiva  locale,  un  allenamento,  un  induramento, 
una  modificazione  di  fatti  catarrali  bronchiali  o  di  turbe 
della  innervazione  o  della  elasticità  del  polmone. 

Controindicazioni,  —  La  temx)eratura  febbrile,  l'emot- 
tisi, la  tendenza  alle  congestioni,  le  reazioni  cardiovasco- 
lari disturbatrici,  e  la  notevole  estensione  e  disbcuttività 
delle  localizzazioni. 

Lozioni.  —  Le  lozioni  stanno  alla  doccia,  come  gli 
impacchi  stanno  al  bagno.  Le  lozioni  sono  di  più  inno- 
cente applicazione  di  qualunque  altra  pratica  idrica  nei 
malati  di  tubercolosi  polmonare. 

Possono  essere  fatte  in  piedi  o  nel  letto  in  cui  il  soggetto 
decombe.  Possono  farsi  in  piedi  ovunque,  anche  presso  il 
letto,  purché  si  metta  sotto  i  piedi  del  soggetto  un  largo 
recipiente,  ovvero  un  panno  di  canapa  a  molti  doppi,  o  un 
soppedaneo  assorbente. 

Tecnica.  —  Stando  l'infermo  in  piedi,  con  una  spugna, 
o  meglio  con  un  canovaccio  soffice,  imbevuto  d'acqua  alla 
temperatura  richiesta  ed  appena  leggermente  spremuto, 
perché  non  sgoccioli  spontaneamente,  si  bagna  rapida- 
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mente  tutto  il  corpo,  fregando  dolcemente,  se  si  vuole  una 
azione  meccanica  mite,  o  energicamente  in  caso  contrario. 

L'azione  durerà  pochi  minuti,  5'-10'.  Per  evitare  im- 
pressioni termiche  vive  si  cominclarà  dagli  arti  inferiori, 
così  anteriormente  che  posteriormente;  si  avanzerà  fino 
all'arco  costale  prima  posteriormente,  poi  an^iormente; 
si  salirà  infine  al  torace  prima  posteriormente  poi  ante- 
riormente. Dopo  un  primo  passaggio  così  fktto  si^'potrà 
battere  la  via  inversa  rapidamente.  La  lozione  può  esser 
fòtta  sul  soggetto  coricato  sul  suo  letto  sottoponendogli 
col  metodo  ormai  noto  e  già  detto  il  lenzuolino  impermea- 
bile, la  coperta  di  lana  e  un  lenzuolo  doppio  per  assorbire 
l'acqua.  A  mano  a  mano  che  si  progredisce  nella  lozione 
l' infermo  gira  su  se  stesso. 

La  lozione  addiviene /risfton^,  quando  il  canovaccio  sia 
molto  spremuto,  così  che  al  passaggio  più  che  bagnare 
inumidisca  ed  eserciti  nel  suo  percorso  una  certa  azione 
meccanica  di  fregagione. 

Dopo  la  lozione  si  promuoverà  la  reazione  con  i  mezzi 
descrìtti  per  le  grandi  applicazioni  idriche.  La  reazione 
non  è  meno  importante  in  questa  che  in  quelle. 

Indicazioni  e  controindicazioni,  —  La  lozione  è  una 
pratica  idroterapica  utile  in  molte  contingenze.  Può  a 
seconda  della  temperatura  riuscire  tonica  o  calmante;  in 
ogni  caso  sarà  modificatrice  della  funzione  cutanea  specie 
in  ordine  ai  sudori  e  agli  stati  distrofici  della  pelle;  è  una 
pratica  infine  induratrice  e  allenatrice  alle  impressioni 
perfrigeranti.  Eccetto  le  solite  riserve  relativamente  alle 
reazioni  di  focolaio  e  cardioarteriche  non  ha  controin- 
dicazioni. 

Applicazioni  idroterapiche  parziali. 

Sono  pratiche  idroterapiche  portate  sopra  alcune 
regioni  circoscritte  del  corpo  con  l'intento  di  esercitare 
un'azione  circoscritta  a  un  determinato  territorio  neuro- 
angiocutaneo  o  viscerale. 
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La  doccia,  la  lozione,  gli  impacchi  possono  essere 
anche  fatti  solo  su  singole  parti  del  corpo. 

11  bagno  parziale  (semicnpio,  piediluvio,  ecc.)  non  ha 
grande  applicazione  nella  cura  dei  tubercolosi  ;  l'impacco 
parziale  al  contrario  ha  la  massima  importanza  curativa. 

La  doccia  e  la  lozione  toracica  lìossono  eziandio  trovar 
luogo  nella  terapia  della  tubercolosi  polmonare  quando 
si  voglia  ottenere  tin  effetto  modificatore  della  distribu- 
zione del  sangue  a  livello  del  torace.  Nulla  di  nuovo  è  a 
dire  della  tecnica,  che  non  differisce  dalla  descritta,  se 
non  per  Pestensione  delle  parti  comprese. 

Quello  che  più  solitamente  si  impiega  adunque  è  l'im- 
pacco parziale  e  per  lo  più  quella  forma  d'impacco  par- 
ziale del  torace,  umido  o  stimolante,  che  si  denomina 
fascia  toracica  e  si  differenzia  in  faccia  toracica  a  crocCj 
fascia  toracica  unilateralcj  fascia  toracica  circolare  basale 
del  tora^oe^  a  seconda  delle  particolarità  di  applicazione. 

Fascia  Idroterapica  toracica  a  croce.  —  La  fascia 
toracica  viene  fotta  tipicamente  con  due  bende  di  tela  o 
di  garza,  lunghe  2  m.  o  2,5  e  larghe  30-40  cm. 

Una  di  codeste  bende  viene  bagnata  e  spremuta  ed 
applicata. 

Dal  cavo  ascellare  sinistro  la  fascia  viene  portata  sulla 
spalla  destra,  traversando  la  regione  anteriore  del  torace 
e  dalla  spalla  destra,  attraversando  la  parte  posteriore 
del  torace,  si  riporta  alla  regione  ascellare  sinistra.  Cosi 
vien  fatto  il  ramo  della  croce  ascella  sinistra  e  spalla 
destra.  Successivamente  dalla  ascella  sinistra  la  fascia 
si  porta  trasversalmente  all'ascella  destra  e  dalla  ascella 
destra  attraverso  al  dorso  sulla  spalla  sinistra  e  di  lì  tra- 
sversalmente al  petto  a  completamento  della  copertura 
del  torace  e  viene  fissata  con  i  due  nastri  di  cui  l'estremo 
di  essa  è  provvista. 

Sopra  la  fascia  umida  si  pone,  senza  interposizione 
di  alcuna  benda  impermeabile,  la  fascia  asciutta  ripetendo 
l'applicazione  crociata  :  ascella  sinistra-spalla  destra  da- 
vanti, spalla   destra-ascella   sinistra  di  dietro,  ascella 
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sinistra-ascella  destra  davanti,  ascella  destrarspalla  si- 
nistra-petto e  legatura. 

In  luogo  della  seconda  benda  di  tela  o  garza  sarà  bene 
impiegare  una  fascia  analoga  di  flanella. 

A  sostituzione  di  questa  fascia*  crociata  del  torace 
sono  stati  inessi  in  opera  svariati  dispositivi  (corpetti, 
foscie,  ecc.),  che  dispensano  dall'adattamento  per  quanto 
non  difficile  della  benda.  Qualunque  dispositivo  è  buotio, 
purché  si  tratti  in  pratica  di  mantenere  il  torace  in  un 
impacco  umido. 

Fascia  idroterapica  unilaterale  dei  torace.  —  Si 
tratta  di  una  fascia  dì  sostegno  da  applicare  circolar- 
mente al  torace,  dalla  quale  si  distacca  una  &scia  piegata 
in  doppio  e  bagnata,  che  sale  sulla  spalla  e  scende  pel 
dorso,  lasciando  che  i  suoi  due  capi  si  allontanino  in 
basso  a  ricoprire  anche  la  regione  ascellare.  Un  ben- 
daggio di  protezione  fatto  con  flanella  completa  l'impacco. 

Il  modo  più  semplice  di  tener  ferma  la  fascia  di  so- 
stegno circolare  con  la  fascia  ascendente  idroterapica 
è  di  far  passare  la  fascia  di  sostegno  nell'ansa  o  piega- 
tura della  fascia  ascendente  raddoppiata  e  sopra  gli 
estremi  di  questa  sulla  regione  posteriore  e  ascellare. 
DoiK)  di  che  si  ricopre  l'emitorace  con  una  flanella. 

Fascia  idroterapica  circolare.  —  Si  applica  circolar- 
mente al  torace,  quando  vuoisi  agire  sulle  basi  polmonari, 
e  si  ricopre  con  una  benda  di  flanella. 

La  presenza  dell'impacco  deve  essere  ben  tollerata; 
deve  essere  applicato  sulla  pelle  calda  o  scaldata  artifi- 
cialmente con  fregagioni  secche  o  umide  alcooliche  aro- 
matiche, ecc.,  sarà  trattenuto  da  due  ore  a  più  (sei  ore, 
tutta  la  notte)  e  tolto  l'impacco  si  faranno  lozioni  fredde 
e  frizioni  con  pannolana  ruvido. 

Le  indicazioni  dell'impacco  idrico  toracico  di  qualsiasi 
forma  si  hanno  in  tutti  i  casi  in  cui  occorra  di: 

V  ottenere  una  prolungata  vasodilatazione  perife- 
rica (consecutiva  alla  fugace  vasocostrizione  del  primo 
contatto),  qualunque  ne  sia  lo  scopo; 
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2^  attivare  la  circolazione  profonda  polmonare  emo- 
linfatica  ; 

3°  promuovere  il  riassorbimento  degli  essudati 
bronchiali  e  alveolari  ; 

4^  agevolare  l'espettorazione  stimolando  la  funzione 
motrice  espulsiva  bronchiale  e  la  secrezione  bronchiale 
fluidificante  gli  essudati  ; 

5°  sedare  la  tosse  irritativa  e  i  dolori  pleuro- 
muscolari  ; 

6""  influire  beneficamente  sulla  congestione  pol- 
monare ; 

T"  assuefarei!  soggetto  a  tollerarci  raf&eddamenti. 
Per  tali  ragioni  in  vari  Sanatori  si  applicano  sistema- 
ticamente le  fascie  toraciche  nella  maggior  parte  dei 
tubercolosi  e  si  fanno  tenere  per  tutta  la  notte  come 
mezzo  «  antiflogistico,  risolvente  e  sedativo  ». 

Le  controindicazioni  si  limitano  alla  mancanza  di  rea* 
zione  del  soggetto  e  al  ritardato  riscaldamento  dell'im- 
pacco o  difficile  asciugamento. 

L'^impacco  esteso  alla  notte  è  controindicato  nei  sog- 
getti con  sudori  o  che  facilmente  hanno  brividi,  la  cui 
pelle  si  arrossa  con  difficoltà.  È  contioindicato  nell'emot- 
tisi, nella  tachicardia  intensa  e  in  tutti  i  casi  in  cui  l'appli- 
cazione è  seguita  da  fenonemi  riflessi  disturbatori. 

Fascia  idroterapica  addominale.  —  Fra  le  applica- 
zioni d'impacco  parziale  bisogna  infine  'tener  presente  la 
fascia  addominale  idroterapica,  costituita  da  una  benda 
di  metri  2,5-3,  larga  30-50  cm.,  per  un  terzo  di  lunghezza 
bagnata  ed  avvolta  esattamente  all'addome,  cosi  che  i 
due  terzi  asciutti  ricoprano  la  parte  bagnata.  Nei  sog- 
getti non  tubercolosi  si  fa  portare  tutta  la  notte  e  anche 
durante  il  giorno,  mentre  l'infermo  attende  alle  sue  occu- 
pazioni. Anche  nelle  malattie  acute  per  lo  più  non  si 
suole  cambiare  prima  di  3-4  ore. 

L'azione  della  fascia  idroterapica,  come  le  altre  appli- 
cazioni d'impacchi  umidi  parziali,  influisce  favorevolmente 
sulla  funzione  addominale  regolandone  gli  stati  eccitativi 
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o  depressivi,  a  seconda  della  temperatura  e  della  durata; 
fondamentalmente  la  fascia  addominale  ha  le  stesse 
azioni  degli  impacchi  congeneri. 

II.  —  Care  fisiche  locali  nearo-anglostimolatricl. 

L'utilizzazione  terapeutica  di  agenti  fisici  modificateri 
alla  superficie  cutanea  in  corrispondenza  di  localizzazioni 
morbose  viscerali  è  frutto  di  antica  esperienza  empirica. 
La  clinica  non  ha  mai  disdegnata  questa  pratica  insegnata 
dall'uso  e  appoggiata  del  resto  da  concetti  biologici.  Le 
stesse  applicazioni  idriche  parziali  possono  rientrare  nel 
concetto  biologico  che  informa  la  topoterapia  o  il  così 
detto  uso  dei  topici. 

La  ragione  dell'uso  dei  topici  ha  fondamento  fisiolo- 
gico sulle  seguenti  leggi  : 

1.  L'applicazione  degli  agenti  termici  determina 
dopo  una  conveniente  durata  la  penetrazione  del  «  caldo  » 
e  del  «  freddo  »  nei  tessuti  ad  organi  profondi.  Cosi  pel 
torace  la  penetrazione  deve  ammettersi  fino  alla  pleura 
ed  agli  strati  corticali  del  polmone  (Legge  della  trasmis- 
sione diretta  dello  stimolo  in  profondità). 

2.  Con  l'applicazione  topica  del  caldo  e  del  freddo 
o  dei  rubefacienti  i  vasi  viscerali  corrispondenti  subi- 
scono contemporaneamente  a  quelli  della  pelle  le  stesse 
modificazioni,  come  se  fossero  colpiti  direttamente  dallo 
stimolo. 

Questo  fatto  rilevò  fin  dai  suoi  tempi  Winternitz  per 
i  vasi  dei  visceri  addominali. 

L'azione  delle  applicazioni  topiche  specialmente  fredde 
o  calde  sui  visceri  è  chiaramente  dimostrata  dalle  modi- 
ficazioni volumetriche  della  milza  dovute  alla  contrazione 
delle  trabecole  del  suo  stroma  (Legge  della  propagazione 
omologa  vasomotoria), 

3.  L'applicazione  topica  del  freddo  e  del  caldo  de- 
termina modificazioni  circolatorie  a  distanza  d'indubbia 
natura  riflessa.  Cosi  si  ha  il  raffreddamento  e  il  riscalda- 
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mento  dell'orecchio  del  coniglio  per  il  raffreddamento  o 
riscaldamento  della  metà  posteriore  del  corpo  (Winkler). 
Si  ha  pure  anemizzazione  di  un  orecchio  del  coniglio  per 
il  raffreddamento  dell'altro  (Samuel). 

I  vasi  meningei  si  contraggono  per  l'applicazione  del 
freddo  ai  piedi  (Schiiller)  o  per  stimolazione  portata  sulle 
orecchie (Nothnagel).  L'applicazione  del  freddo  o  del  caldo 
sulla  regione  lomborachidea  determina  (alcune  volte)  le 
opposte  reazioni  vasali  negli  organi  del  bacino  e  ai  piedi 
(Priessnitz). 

L'applicazione  del  freddo  intenso  del  resto  produce 
abbassamento  della  temperatura  dello  stomaco  di  proba- 
bile origine  ischemica,  ed  ingoiando  del  ghiaccio  o  del- 
l'acqua fredda  si  ottiene  diminuzione  della  temperatura 
rettale  (A.  Stresser).  Gli  esempi  di  reazioni  vasali  a  di- 
stanza potrebbero  moltiplicarsi  {Legge  delle  azioni  vaso- 
motorie  riflesse). 

4.  Esistono  secondo  le  ricerche  di  Head  sulla 
superficie  cutanea  delle  zone  di  proiezione  sensoria  e  sti- 
moloconduttrice  per  la  più  parte  dei  visceri,  profondi  e 
cavitari.  Queste  zone,  alle  quali  darebbero  capo  in  maniera 
specifica  e  individuale  le  proiezioni  sensorie  dei  visceri  e 
dalle  quali  muovono  gli  stimoli  destinati  a  ripercuotersi 
su  di  quelli  profondamente,  se  anche  non  siano  quali  e 
quante  l'Head  distinse,  debbono  ritenersi  esìstenti  ed 
efficaci  nella  pratica  terapeutica  {Legge  delle  proiezioni 
stimolosensorie  o  delVHead), 

Sperimentalmente  si  può  dimostrare  che  lo  stimolo 
cutaneo  determina  una  iperemia  profonda  viscerale  negli 
organi  corrispondenti  alla  zona  di  stimolazione  eccitata. 


Azione  ri?alsl?a  dei  topici  e  suoi  caratteri. 

Le  cure  fisiche  locali  praticamente  possono  compren- 
dersi anche  sotto  la  denominazione  di  cure  rivulsive  pro- 
priamente dette. 
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Dobbiamo  infatti  intendere  per  azione  rivulsiva  qua- 
lunque  stimolo  cutaneo  determinante  un  afflusso  di  sangue^ 
che  si  scarichi  dai  distretti  vascolari  profondi  sui  territori 
circolatori  superficiali. 

Per  questo  motivo  le  cure  topiche  ai  connettono  inti- 
mamente ad  alcune  modalità  di  idroterapia  sia  totale  sia 
e  soprattutto  parziale;  intendo  alludere  agli  impacchi 
umidi  riscaldanti  e  alle  fascie  idroterapiche  parziali. 

L'azione  locale  infatti  di  queste  è  caratterizzata  da 
alcune  particolarità  che  collimano  con  le  azioni  dei  topici 
più  comuni. 

1.  Determinano  come  le  applicazioni  generali  una 
variazione  locale. del  lume  vasale  e  una  stimolazione  ner- 
vosa corrispondente  al  grado  di  caldo  o  di  freddo  dello 
stimolo  in  generale  che  si  induce  sulla  pelle. 

2.  Si  ottiene  una  iperleucocitosi  locale  sia  pel  caldo 
che  pel  freddo;  pel  freddo  si  nota  un  aumento  locale 
anche  delle  emazie. 

3.  Primitivamente  o  secondariamente  si  produce 
nei  vasi  una  vivace  sovraripienezza  periferica,  dovuta  alla 
azione  stimolante  dell'applicazione  secondo  il  concetto 
«  ubi  stimulus  ibi  affluxus  ». 

Yarie  specie  di  topici. 

Frigoterapia  locale.  —  Fra  le  diverse  applicazioni 
topiche  novereremo  avanti  tutto  la  borsa  o  sacco  di 
ghiaccio. 

La  borsa  di  ghiaccio  va  applicata  seguendo  particolari 
cautele;  cioè  deve  essere: 
1**  poco  pesante; 

2^"  privata  frequentemente  d'acqua  ed  ermeticamente 
chiusa,  così  da  non  perder  liquido  bagnando  l'infermo; 

3°  e  posta  sopra  una  flanella  da  impedire  la  lunga 
azione  diretta  sulla  pelle. 

L'indicazione  della  borsa  di  ghiaccio  è  dovunque  e 
fintanto  che  occorra  produrre  una  vasocostrizione  locale. 
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L'uso  della  borsa  di  ghiaccio  sul  torace  a  permanenza 
è  utile  nelle  emottisi  —  come  pure  in  tutti  i  processi  in- 
fiammatori pleurici  con  caratteri  d'acuzie  in  fase  d'inizio. 

L'applicazione  del  ghiaccio  infine  ha  un'azione  spesso 
rilevante  modificatrice  di  fatti  congestivi  polmonari  e 
degli  effetti  essudativi  e  trasudativi,  che  sogliono  deri- 
varne. 

L'uso  della  borsa  di  ghiaccio  sul  precordio  serve  a 
diminuire  la  frequenza  della  rivoluzione  cardiaca,  a  ren- 
dere più  completa  la  sistole,  a  modificare  la  labilità  della 
pressione  arteriosa  e  tonificare  il  muscolo  cardiaco.  Ciò 
è  quanto  occorre  spesso  nei  nostri  malati. 

L'uso  della  borsa  di  ghiaccio  sull'epigastrio  deter- 
mina un  aumento  del  tono  gastrico  e  l'aumento  dell'appe- 
tito. È  così  che  nei  tubercolosi  che  abbiano  ripugnanza 
al  cibo  o  nausea  l'applicazione  della  borsa  di  ghiaccio  per 
mezz^ora  avanti  i  pasti  può  trionfare  di  una  situazione 
funzionale  non  vinta  altrimenti. 

Termoterapia  locale.  Generalità.  —  L'applicazione 
locale  del  caldo  può  essere  fatta  in  due  modi  principal- 
mente, col  caldo  secco  e  col  caldo  umido.         , 

Il  caldo  secco  può  essere  impiegato  a  mezzo  della  borsa 
d'acqua  calda,  di  corpi  solidi  portati  ad  alta  temperatura 
(sabbia  o  cenere  calde  portate  sulla  pelle  in  sacchetti  di 
stoffa,  oggetti  d'uso  domestico  di  forma  piatta  e  larga,  di 
metallo,  di  terracotta  o  gli  ordinari  termofori  elettrici). 

Il  caldo  umido  può  essere  applicato  sotto  forma  di  com- 
presse d'acqua  calda  o  di  comuni  cataplasmi  di  farina 
di  lino. 

La  differenza  principale  fra  l'uso  locale  del  caldo  secco 
ed  umido  sta  praticamente  in  ciò:  col  caldo  secco  oltre 
l'azione  della  temperatura  mettiamo  a  profitto  l'evapora- 
zione cutanea  che  viene  naturalmente  aumentata;  col 
caldo  umido  inibiamo  temporaneamente  la  evaporazione 
locale,  il  che  si  unisce  ad  intensificare  l'azione  dell'appli- 
cazione umida.  Questa  subbiettivamente  a  parità  di  tem- 
peratura, come  per  tutte  le  forme  di  caldo  umido,  viene 
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meno  facilmente  tollerata  del  caldo  secco,  producendo 
nna  sensazione  di  gran  lunga  più  viva.  Occorre  notare 
che  nell'applicazione  caldo-secca,  subito  che  venga  a 
diminuire  il  riscaldamento  dei  mezzi  calorifici,  cessa  o  si 
attenua  l'azione,  senza  cambiare  sensibilmente  l'influenza 
fisiologica. 

Nel  caldo  umido  non  è  così;  subito  che  l'applicazione 
cessa  di  esser  calda,  sorge  l'azione  del  tiepido  o  del  fì^eddo 
umido,  la  cui  influenza  è,  come  si  sa,  sostanzialmente 
diversa. 

Caldo  secco.  —  La  borsa  adacqua  calda  dovrà  essere 
applicata,  come  la  fredda,  al  disopra  di  una  flanella  o  di 
un  pannolino  e  dovrà  evitarsi  che  abbia  a  gocciolare. 

Qualunque  applicazione  di  caldo  pecco  con  corpi  solidi 
dovrà  esser  fatta  tenendo  presente  chebisognaevitarel'uso 
di  oggetti  un  po'  pesanti  e  che  in  ogni  modo  siano  ben 
isolati  dalla  pelle  mediante  stoffe  di  lana. 

Non  è  male  sottoporre  un  pannolana  o  una  maglia  ai 
termofori.  Vanno  col  nome  di  termofori  gli  apparecchi  di 
riscaldamento  fatti  di  una  resistenza  elettrica  che  si  scalda 
al  passaggio  della  corrente  e  si  adatta  alla  superficie  del 
corpo. 

La  ikcilità,  regolabilità  e  costanza  dell'applicazione 
del  caldo  con  1  termofori  li  raccomanda  nell'uso  comune. 
Essi  possono  sostituire  ogni  mezzo  di  applicazione  del 
caldo  anche  umido  come  vedremo. 

Il  caldo  secco  sotto  qualsiasi  forma  deve  essere  oppor- 
tunamente sorvegliato  allo  scopo  di  evitare  fatti  irrita- 
tivi notevoli  della  pelle^  posto  che  l'infermo  non  ne  av- 
verta il  calore  così  intensamente  come  pel  caldo  umido. 

Caldo  umido.  —  Il  caldo  umidoy  sotto  forma  di  cata- 
plasmi è  d'assai  agevole  impiego,  come  è  noto,  e  deve  a 
questa  circostanza,  io  credo,  gran  parte  della  sua  estesa 
diffusione. 

Cautela  principale  nell'uso  è  di  rinnovare  spesso  i 
cataplasmi  ed  impedire  che  a  lungo  andare  diano  senso 
di  fireddo  o  di  tiepidi  tà  notevole. 
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Per  moltiplicare  l'azione  rabefociente  del  cataplasma 
suolai  molto  frequentemente  spolverarlo  di  farina  di 
senape. 

Io  sconsiglio  una  simile  aggiunta  perchè,  se  si  vuole 
una  rivulsione  chimica,  tanto  tà  applicare,  come  vedremo, 
delle  carte  senapate  il  cui  effetto  è  piti  facile  da  sorvegliare, 
mentre  se  invece  occorre  il  caldo  umido  non  è  buon  prov- 
vedimento mettersi  con  l'aggiunta  di  senape  al  rischio  di 
danneggiare  la  pelle  cosi,  da  rendere  impossibile  tempo- 
raneamente ogni  cura  ulteriore  locale.  Importa  per  altro 
massimamente  nei  nostri  malati,  in  cui  le  cure  sono  di 
lunga  durata,  rispettare  la  pelle  se  non  si  vuole  rimanere 
inattivi  fino  al  ripristino  della  tolleranza  cutanea. 

Oltre  a  ciò  le  sostanze  attive  della  senape  applicata 
nel  cataplasma  caldo  mi  sembrano  essere  in  vario  grado 
assorbite  più  spesso  di  quanto  non  si  ammetta  comu- 
nemente. 

Le  compresse  caldo-umide  non  dovranno  sgocciolare; 
sarà  bene  che  siano  coperte  da  flanelle  e  sia  impedita  la 
evaporazione  all'aria  libera.  Evitare  diligentemente  che  si 
raffreddino  e  diano  senso  di  tepore. 

Può  essere  utile  che  le  compresse  caldo-umide  siano 
aromatizzate  con  essenze  o  con  aceti  odorosi  per  aumen- 
tarne l'azione  rubefò>ciente  e  in  generale  semolatrice. 

Scaldamento  a  serpentina-termostato.  —  Un'appli- 
cazione calda  che  può  essere  umida  o  secca  a  seconda  che 
venga  associata  a  compresse  bagnate  o  asciutte,  un  tempo 
molto  impiegata  in  Germania  e  in  Inghilterra,  è  la  ser- 
pentina-termostato a  circolazione  d'acqua  calda. 

È  fìktta  di  tubi  di  piombo  o  di  gomma  a  circolazione 
d'acqua  calda,  che  vien  conservata  a  temperatura  fissa  da 
un  serbatoio  termoregolatore,  da  cui  l'acqua  parte  e  ritorna. 
Questi  avvolgimenti  di  tubi  percorsi  dall'acqua  calda  pos- 
sono essere  in  ogni  modo  applicati  alle  varie  parti  del 
corpo  con  l'interposizione  di  flanelle  asciutte  o  bagnate. 

L'impiego  del  caldo  umido  nelle  forme  pleuropolmo- 
nari  e  bronchiali  di  qualsiasi  natura  è  classico.  Dirò  qui 


Care  con  agenti  fisioi  205 

sinteticamente  che  tale  uso  nelle  forme  tubercolari  del 
polmone  deve  essere  longanime  e  persistente,  al  pari  di 
quanto  nel  loro  breve  decorso  si  fa  per  le  forme  acute. 

La  dnrata  dell'applicazione  nei  nostri  infermi  è  rela- 
tiva al  decorso  della  malattia;  non  si  può  infatti  sperare 
di  ottenere  dei  vantaggi  con^ applicazioni  transitorie  od 
interrotte,  occorrono  quindi  dispositivi  semplici. 

La  cara  del  caldo  umido  eostante  dette  lodevoli  risaltati 
(Jacobi)  nelle  forme  di  infiltrazione  caseosa  o  in  genere 
di  addensamento  polmonare  nodulare.  La  saa  efficacia  fu 
spiegata  ammettendo  che  con  tale  metodo  si  ottenga  la 
penetrazione  profonda  del  caldo*  (Bier)  con  miglioramento 
delle  condizioni  circolatorie  delle  zone  ischemizzate  e 
vicine  alla  fdsione. 

La  tecnica  è  semplice.  L'infermo  sta  supino  col  bacino 
e  gli  arti  alquanto  più  alti  del  tronco,  se  questa  posizione 
è  ben  tollerata  ;  altrimenti  si  adagia  in  quel  decubito  tol- 
lerato, che  più  si  avvicina  a  quella.  Un  corpetto  o  mant«l- 
letto  di  tela  impermeabile  abbottonato  al  collo  protegge 
una  flanella  bagnata  e  stretta,  la  quale  porta  fissata  nel- 
Pintemo  8  tubi  di  gomma  a  circolazione  d'acqua  calda, 
regolata  dall' idrotermostatomotore  o  semplicemente  da 
una  serpentina  scaldata  intercalata  al  tubo  di  caduta  di 
una  presa  d'acqua,  come  si  fa  per  scaldare  l'acqua  nei 
lavandini. 

In  quest'ultimo  caso  occorre  graduare  la  fiamma  ri- 
scaldatrice  all'altezza  sufficiente  a  mantenere  la  tempera- 
tura che  si  vuole  per  un  dato  deflusso  ed  occorre  un  tubo, 
che  porti  l'acqua  reflua  a  una  conduttura  di  scarico. 

La  temperatura,  che  dev'essere  mantenuta  costante, 
non  supererà  mai  i  50°  e  l'applicazione  sarà  fatta  per 
25'-30'  una  o  due  volte  al  giorno.  Jacobi  fó.  seguire  all'ap- 
plicazione dei  tubi  un  impacco  alla  Priessnitz. 

Per  adottare  questa  tecnica,  come  si  vede,  occorre  il 
termoregolatore  e  un  apparecchio  motore  dell'acqua  scal- 
data (una  piccola  pompa  a  motore),  oppure  un  serpentino 
scaldabile  messo  in  opera  presso  una  presa  d'acqua  a  la- 


206  Capitolo  IV. 

vandino.  Devesi  a  8.  Salaghi  Pavere  reso  possìbile  simile 
cura  con  Papplìcazione  agevole  del  termoforo  elettrico. 

Termoforo  elettrico.  —  Col  termoforo  elettrico  il 
termostato  idrostatico  e  i  tubi  a  circolazione  vengono 
soppressi  ;  basta  applicare  una  mantellina  impermeabile, 
una  flanella  bagnata  e  sopra  di  questa  una  stoffa  di  lana 
e  un  termoforo  graduabile,  che  può  essere  applicato  a 
qualunque  lampada.  Col  mezzo  adunque  di  un  termostato 
elettrico  soprapposto  a  compresse  umide,  il  tutto  coperto 
da  una  stoffa  impermeabile,  è  possibile  sostituire  con 
successo  ogni  maniera  di  compresse  calde  ed  avere  grande 
uniformità  di  temperatura;  basta  solo  mantenere  l'umi- 
dità della  compressa. 

Effetti  della  termoterapia.  —  L'applicazione  l4>cal€ 
del  caldo  determina  le  modificazioni  seguenti  nei  tessuti 
nei  quali  è  sensibile: 

1**  accelera  il  ricambio  organico  dei  tessuti  a  con- 
tatto e  rende  più  vivo  il  movimento  dei  liquidi  intersti- 
ziali e  le  secrezioni  ; 

2°  migliora  la  nutrizione  interna  locale  dei  tessuti 
e  la  riproduzione  degli  elementi,  stimolando  eventualmente 
l'effetto  trofico  della  innervazione; 

3*  agevola  la  distruzione  dei  prodotti  morbosi  esal- 
tando l'attività  delle  cellule  sane; 

4°  determina  la  termopenetrazione  ad  una  profon- 
dità che  varia  da  caso  a  caso.  Tale  termopenetrazione  è 
circa  5-7  volte  minore  della  penetrazione  del  freddo. 

Ma  l'azione  clinica  delle  applicazioni  locali  del  caldo 
umido  —  o  secco  —  è  praticamente  analoga  in  definitiva 
a  quella  di  altre  forme  di  stimolazioni  nervovascolari  — 
e  sarà  spiegata  più  innanzi. 

Frizioni  secche.  —  Dopo  il  caldo  le  frizioni  secche 
meritano  di  essere  prese  in  considerazione  per  la  loro 
azione  rubefaciente,  derivativa,  omogenea  e  graduabile. 

In  ultima  analisi  qualunque  fregaziouQ,  portata  sulla 
pelle  con  qualsiasi  mezzo  asciutto  fino  a  produrre  ros- 
sore e  calore,  è  frizione  secca. 
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Può  esser  fatta  col  guanto  soffice,  col  guanto  ruvido, 
con  la  spazzola,  col  pannolana  ed  anche  col  palmo  della 
mano  ignuda. 

Io  consiglio  il  pannolana,  che  deve  essere  sgrassato  e 
lavato  non  appena  cominci  a  insudiciarsi. 

La  frizione  secca  va  iiEbtta: 
1**  con  dolcezza, 
2^  con  omogeneità, 
3^  con  continuità, 
4^  con  rapidità, 
5^  senza  far  male. 

La  frizione  secca  nei  nostri  malati  si  applica  per  lo 
più  al  torace;  si  pratica  nelPinfermo  coricato  o  in  piedi  a 
torso  ignudo  ma  coperto  di  uno  scialle  o  panno  di  lana 
analogo,  atto  a  proteggere  quella  superficie  del  torace  che 
al  momento  non  viene  fregata. 

La  durata  della  fregagione  è  misurata  dal  calore  e 
rossore  obbiettivo  e  soggettivo,  che  si  constata.  Anche 
in  codesta  applicazione  sempre  occorre  salvaguardare  la 
integrità  della  pelle. 

Ventose  o  coppette.  —  Ultime  ma  di  utilità  incon- 
testabile quali  rubefocienti  e  derivativi  fisici  sono  le  ven- 
tose o  coppette.  La  loro  azione  può  essere  portata  a  varia 
intensità  e  può  essere  sorvegliata  con  ogni  precisione. 

Tecnica,  —  La  tecnica  varia  a  seconda  che  si  tratti 
di  ventose  ad  aspirazione  meccanica  o  termica. 

Le  ventose  ad  aspirazione  meccanica  portano  sulla 
convessità  un  robinetto,  dal  quale  con  una  piccola  pompa 
aspirante  si  fa  il  vuoto  nella  misura  che  si  vuole;  chiuso 
poi  il  robinetto  il  vuoto  rimane. 

Le  ventose  comuni  a  rarefazione  termica  vogliono  un 
po'  di  pratica  ad  essere  applicate. 

Sì  versa  nella  ventosa  qualche  centimetro  cubo  di 
alcool;  bagnato  l'interno  di  questa,  l'alcool  si  allontana 
e  si  sgocciola  accuratamente  evitando  di  bagnare  il  mar- 
gine della  ventosa.  Si  incendia  e  dopo  alcuni  secondi  si 
capovolge  la  ventosa  sulla  pelle. 
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Le  ventose  possono  essere  scaldate  anche  mediante 
un  batuffolo  di  cotone  acceso  montato  su  un'asticella. 
Sulla  fiamma  Tiene  capovolta  la  ventosa. 

Quello  che  non  può  mai  insegnare  se  non  la  pratica, 
è  la  quantità  di  alcool  e  la  durata  dello  scaldamento  ne- 
cessario al  volume  della  coppetta  per  ottenere  un'aspira- 
zione sulla  pelle  di  una  certa  grandezza. 

Ecco  perchè  io  preferisco,  quando  è  possibile,  la  cop- 
X>etta  ad  aspirazione  meccanica. 

Quando  dal  colorito  della  pelle,  che  non  è  bene  divenga 
sede  di  emorragie,  si  giudica  che  l'azione  è  sufficiente  si 
staccano  le  coppette.  Per  quelle  a  rubinetto  è  assai  facile; 
basta  aprire  la  chiavetta;  per  le  altre  occorre  con  un  dito 
esercitare  una  certa  pressione  sulla  pelle  in  immediata 
prossimità  del  margine  della  ventosa,  mentre  l'altra  mano 
tende  ad  inclinare  nel  senso  opposto  il  suo  fondo  ;  di  so- 
lito il  distacco  è  immediato. 

Tolte  via  le  coppette  occorre  fregare  delicatamente 
la  pelle  con  un  po'  di  vaselina  o  lanolina  i>er  ridare  la 
morbidezza  primitiva  alla  cute  maltrattata. 

Una  garza  al  disopra  senz'altro  bendaggio  completa 
la  medicazione. 

Le  ventose  eccitano  l'innervazione  cutanea,  determi- 
nano una  manifesta  vasodilatazione  periferica  e  spesso 
per  le  piccole  emorragie  puntiformi  del  derma  producono 
una  lievissima  sottrazione  ematica. 

Maggiore  sottrazione  producono  le  coppette  sca- 
rificate. 

Tecnica.  —  L'applicazione  delle  ventose  è  identica; 
esse  saranno  sterilizzate  all'ebollizione  ed  occorre  avanti 
praticare  una  disinfezione  accurata  della  pelle  e  porvi 
possibilmente  un  impacco  all'alcool  (come  per  una  disin- 
fezione chirurgica)  per  qualche  ora.  Le  mani  dell'opera- 
tore devono  pure  essere  disinfettate.  Si  faranno  con  una 
lancetta  da  salasso,  o  con  apposito  apparecchino  a  molla, 
delle  incisioni  cutanee,  che  non  oltreimssino  lo  spessore 
della  epidermide  (qualche  millimetro),  cosi  che  spenta- 
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neamente  si  abbia  un  lieve  gemizio  di  sangue.  Quando 
questo  è  iniziato  si  applicano  le  ventose. 

Dipende  dal  medico  giudicare  la  quantità  di  sangue 
che  intende  sottrarre  localmente. 

Rimosse  le  ventose  bisogna  medicare  asetticamente. 

Io  credo  per  conto  mio  che  le  coppette  scarificate  sia 
opportuno  sostituire  con  il  sanguisugio;  con  questo  la 
manovra  è  più  semplice,  la  probabilità  di  infezione  è 
minore,  la  molestia  per  l'infermo  è  pure  minore. 

Rubefadentl  chimici.  —  Oltre  dei  mezzi  fisici  di  rube* 
fazione  possiamo  avvalerci  di  mezzi  chimici  irritanti  quali 
i  rubefacienti,  che  sono  moltissimi.  Io  preferisco  i  mezzi 
che  scarsamente  si  assorbono,  che  assorbiti  non  sono 
nocivi  e  che  non  producono  alterazioni  nutritizie  della 
cute  e  soglio  impiegarli  per  fregagioni.  Tali  mezzi  più 
attivi  e  innocenti  sono  l'alcool  e  le  essenze  balsamiche 
ed  aromatiche. 

Uso  quindi  correntemente  l'alcool  canforato  e  aroma- 
tizzato, per  esempio  :  alcool  canforato  gr.  100,  aceto  aro- 
matico gr.  25;  le  soluzioni  alcooliche  da  toeletta  come 
l'acqua  di  Colonia,  lo  spirito  di  lavanda,  il  Balsamo  del 
Fioravanti,  ecc. 

Analogamente  impiego  la  trementina  canforata  e  aro- 
matizzata, per  es.:  trementina  gr.  100,  canfora  gr.  20,  es- 
senza di  Mirto,  Timo  ed  Eucalipto  aa.  gr.  5;  anche  questi 
miti  rubefacienti  sono  utili  quali  frizioni  sul  torace  e 
concorrono  all'azione  derivativa  e  stimolante. 

Codesta  azione  stimolante  delle  soluzioni  alcool-ace- 
tiche o  alcool-aromatiche  e  canforate  io  soglio  assai  fre- 
quentemente utilizzare  mediante  fregagioni  generali  nei 
soggetti  obbligati  al  letto,  denutriti,  discrasici,  a  tono 
vegetativo  depresso  col  duplice  intento  di  ottenere  una 
stimolazione  tonica  generale  meno  violenta  dell'idrote- 
rapia fredda  e  di  produrre  un  certo  grado  di  allenamento 
cutaneo  alle  variazioni  di  temperatura  («  indurimento  »), 
che  deriva  essenzialmente  dalla  prontezza  ed  efficacia 
della  reazione  vasomotrice. 

M  —  Breccia. 
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Un  impiego  utile  dell'alcool  e  delle  essenze  balsa- 
miche come  mezzi  stimolatori  e  derivativi  è  l'impacco  o 
la  compressa  alcoolica  o  balsamica. 

La  tecnica  è  questa  :  si  prende  un  pannolino  od  una 
garza  a  7-8  doppi,  si  bagna  in  alcool,  alcool  canforato, 
trementina  o  trementina  canforata.  Si  spreme  e  si  applica 
a  contatto  della  pelle;  nel  caso  nostro  attorno  al  torace; 
si  ricopre  con  una  stoifa  impermeabile  o  con  carta  oleata, 
sì  soprappone  uno  strato  di  cotone  e  si  fascia. 

Questi  impacchi  possono  essere  lasciati  8-12-24  ore  o 
più;  ma  occorre  sorvegliare  la  pelle  ad  evitare  alterazioni 
trofiche,  che  insorgono  impreviste  con  rapidità  estrema- 
mente diversa  da  individuo  ad  individuo. 

L'azione  stimolante  ed  iperemizzante  profonda  è  note- 
volmente pronuDciata. 

Fra  i  topici  rubefacienti  e  stimolanti  non  si  possono 
tacere  le  sostanze  tossiche  o  vescicatorie  delle  quali  fu  a 
lungo  discussa  l'azione  e  che  portarono  per  molto  tempo 
il  primato  e  rappresentarono  il  tipo  dei  rivulsivi. 

Dico  subito,  io  non  sono  amico  della  rivulsione  chi- 
mica, vescicatoria  o  no,  nei  soggetti  che  sottostanno  già 
da  lungo  tempo  ad  una  tossiemia,  o  che  sono  affetti  da 
malattie,  in  cui  una  eventuale  compartecipazione  renale 
è  sempre  possibile;  quindi  nei  tubercolosi  non  uso  rivul- 
sivi «  tossici  ».  Dirò  ancora  che,  a  quanto  abbiamo  visto, 
si  può  fare  più  e  meglio  senza  di  essi. 

Se  nonché  una  rivulsione  fatta  con  carta  senapizzata 
può  riuscire  non  dannosa. 

La  carta  senapata  vuol  essere  bagnata  con  acqua,  a 
temperatura  della  camera  o  lievemente  tiepida,  ed  essere 
distesa  sulla  pelle  senza  lasciare  interstizi. 

È  necessario  sorvegliare  che  la  rubefazione  non  ecceda 
e  che  non  si  stia  iniziando  lo  stadio  flitenulare;  occorre 
inoltre  vigilare  che  là  pelle  non  sia  alterata  così,  da  non 
essere  possibile  la  prosecuzione  di  applicazioni  topiche. 

Per  l'azione  moditìcatrice  topica  gli  antichi  distingue- 
vano tre  generi   di  agenti  rubefacienti  (iperemizzanti): 
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vescicatori  (necrotizzanti),  caustici  attuali  (calore)  e  cau- 
stici potenziali  (sostanze  caustiche  varie). 

I^uUa  di  tutto  ciò  io  credo  utile,  giusto  o  ragionevole 
di  fare  in  malati  come  i  nostri,  pur  sapendo  che  certe 
pratiche  rivulsive  energiche  fino  al  termocauterio  sono 
tornate  in  uso  nelle  cliniche  straniere  per  i  malati  di 
petto.  11  notevole  danno,  il  vivo  fastidio  o  dolore  che 
producono  non  ripagano  i  molto  discutibili  e  sempre 
transitori  effetti  utili,  che  vi  si  vollero  vedere. 

In  conclusione,  giacché  ormai  non  occorre  più  a  lungo 
trattenerci  sui  vari  mezzi  dì  rubefazione  e  rivulsione 
cutanea,  è  bene  vedere  l'azione  fisiologica  che  nel  caso 
nostro  dispiegano  simili  trattamenti. 

Effetto  degli  stimolanti  cutanei*  —  Per  tutte  le  azioni 
stimolanti  cutanee  due  effetti  tipo  si  svolgono  simulta- 
neamente, ma  con  prevalenza  dell'uno  o  dell'altro  nei  vari 
interventi  curativi: 

1^  l'azione  vasomotrice  profonda  non  dissimile  a 
quella  che  si  produce  all'esterno  e  sulla  cute  ; 

2^  l'azione  stimolatrice  delle  terminazioni  nervose 
cutanee  e  profonde,  che  non  manca  mai  di  prodursi. 

L'azione  lenitiva  del  tono  vasale  superficiale  e  profondo 
è  in  prevalenza  nelle  applicazioni  caldo-umide,  mentre 
l'azione  stimolante  prevale  nelle  applicazioni  fìsiche 
secche  o  dì  sostanze  chimiche  irritanti.  Le  due  azioni 
possono  dirsi  egualmente  espettoranti  e  in  generale  mo- 
dificatrici, così  che  a  buon  diritto  le  applicazioni  topiche 
potrebbero  dirsi  espettoranti  fisici  in  un  certo  senso. 

L'azione  vasodilatatrice  e  lenitiva  del  tono  vasale  si 
traduce  realmente  in  un'azione  fluidificante  dell'esi)etto- 
rato,  mitigatrice  della  tosse  e  degli  stati  dispnoici  o  tachi- 
pnoici;  a  questo  scopo  occorre  impiegare  ogni  forma  di 
caldo-umido. 

L'azione  stimolatrice  sul  sistema  nervoso  superficiale 
e  viscerale  si  converte  in  effetto  espulsivo  dell'espetto- 
rato, e  in  fenomeni  reattivi  e  tendenti  a  modificare  l'in- 
vasione del  processo. 
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Ma  attraverso  all'azione  degli  stimoli  cutanei  in  ge- 
nerale noi  otteniamo  fenomeni  funzionali  e  circolatori 
nell'ambito  polmonare  sano  o  malato.  Stimoli  sensitivi 
intensi  (senape)  diminuiscono  il  ricambio  respiratorio  al- 
meno nel  coniglio  (Mayer).  Stimoli  sensitivi  (cutanei)  lievi 
sembrarono  aumentare  la  capacità  e  il  ricambio  respira- 
torio (Rubner,  Wenternitz,  Loewy  e  Miiller,  Matthes). 
Stimoli  deboli  eccitano  i  centri  vasocostrittori  e  stimoli 
intensi  i  eentri  vasodilata.tori  e  i  centri  del  vago. 

Tutte  le  così  dette  azioni  rivulsive,  derivative  e  di  con- 
trostimolo^  essendo  stimoli  intensi  e  profondi  fino  alla  in- 
fiammazione (flitenulazione),pel  principio  della  legge  degli 
stimoli  e  per  la  trasmissione  in  profondità  dell'effetto  lo- 
cale, determinano  una  iperemia,  non  «derivano»  il  sangue 
dal  centro  alla  i>eriferia,  ma  conducono  il  sangue  ai  tes- 
suti sottostanti  ottenendo,  quando  qtf^sto  mezzo  sia  utilej  il 
disingombro  dei .  territori  sovraccarichi.  È  parte  della 
tecnica  clinica,  che  limita  l'intensità  la  durata  e  la  Ire- 
quenza  degli  interventi  terapeutici,  il  determinare  con  la 
indagine  clinica  quando  il  mezzo  sia  utile. 

In  ogni  moilo,  l'utilità  delle  applicazioni  fisiche  to- 
piche nelle  malattie  tubercolari  del  polmone  non  può 
essere  così  piena  e  manifesta  come  nelle  malattie  acute 
polmonari  di  altra  natura. 

Giova  riflettere  nei  riguardi  di  quest'ultime  che  anche 
spontaneamente  gran  numero  di  esse  riescono  abba- 
stanza  bene  a  risoluzione,  mentre  nelle  malattie  tuberco- 
lari spesso  le  modificazioni  benefiche  comunque  ottenute 
non  sono  segnalabili  se  non  dopo  moltissimo  tempo  e 
spesso  anche  rimangono  irriconoscibili. 


III.  —  Meccanoterapia. 

Sotto  la  denominazione  di  meceanoterapia  noi  inten- 
deremo qualunque  applicazione  terapeutica,  in  cui  l'azione 
meccanica  costituisce  il  fattore  essenziale  della  cura. 
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Distinguer^no  tre  gruppi  dì  meccanot^rapia  nelle 
malattie  tubercolari  del  x)olmone. 

La  meccanoterapia  generale,  quella  speciale  e  quella 
respiratoria. 

a)  La  meccanoterapia  generale  comprende  tutte 
le  applicazioni  meccanoterapiche  atte  a  modificare  le 
condizioni  generali  del  soggetto  e  le  grandi  funzioni  del- 
l'organismo nei  riguardi  però  della  loro  risultante  clinica 
generale. 

Tale  meccanoterapia  generale  può  riassumersi  nel 
grupxK)  delle  frizioni  secche  generali  stimolanti  fatte  a 
mano  ignuda,  e  del  massaggio  generale  tonico.  Le  une  e 
l'altro  sono  indicati  nei  soggetti  deperiti,  anemizzati, 
mioastenici,  in  una  parola  in  quei  soggetti,  in  cui  si  nota 
depressione  del  tono  trofovegetativo.  Frizione  meccanica 
e  massaggio  sono  molto  utili  nei  soggetti  astretti  a  riposo 
assoluto  in  letto,  o  perchè  febbrili,  o  perchè  impossibili- 
tati a  levarsi  per  cagione  della  estrema  debilità.  In  ambo 
i  casi  saranno  impiegati,  salvo  che  il  soggetto  ne  rimanga 
spossato  o  stanco. 

Frizione  meccanica  e  massaggio  sono  anche  molto 
utili  negli  individui  apirettici  e  già  sottoposti  a  cura  di 
movimento  o  alle  grandi  applicazioni  idriche  di  allena- 
mento e  concorrono  ad  elevare  il  tono  muscolare  e  cir- 
colatorio generale,  a  stimolare  l'appetito  e  facilitare  le 
funzioni  digerenti. 

Frizione  meccanica  e  massaggio  sono  infine  indispen- 
sabili in  tutti  i  malati  di  tubercolosi  x>olmonare,  i  quali 
per  qualsiasi  ragione  anche  estranea  alla  forma  respira- 
toria sono  impossibilitati  ad  abbandonare  il  letto  o  la 
sedia,  per  es.,  per  una  localizzazione  articolare,  che  non 
X)0ssa  altrimenti  essere  immobilizzata,  e  nei  malati  con 
tendenza  ad  eccessivo  ingrassamento. 

Io  per  mio  conto  ritengo  sia  grave  danno  lasciar 
cadere  nella  ipostenia  o  anche  nella  ipotrofia  da  non-uso 
la  muscolatura  volontaria  di  un  tubercoloso,  perchè  di- 
minuendo l'energia  muscolare  si  effettua  quella  spropor- 
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zione  fra  forza  e  lavoro  che  caratterizza  la  fatica.  A  noi 
invece  giova  aumentare  nei  limiti  del  possibile  l'efiGi- 
cienza  delle  masse  muscolari  ed  evitare  che  anche  nelle 
condizioni  di  vita  più  ridotte  si  stabilisca  ad  ogni  istante 
l'affaticamento,  che  infine  non  altro  è  che  una  endo- 
tossiemia. 

b)  La  meccanoterapia  speciale  o  sistematica  è 
quella,  che  si  rivolge  alle  singole  funzioni  e  ai  sìngoli 
organi  per  modificare  la  loro  efiicienza  particolare  ed 
individuale. 

Di  codesta  meccanoterapia  speciale  o  sistematica  do- 
vremo spesso  fare  uso  nei  nostri  infermi  di  tubercolosi 
specialmente  nei  riguardi  di  due  apparati  di  massima 
risorsa  per  loro,  il  circolatorio  e  il  digerente. 

Meccanoterapia  cardiaca  nei  tubercolosi.  —  Io  credo 
notevolmente  utile  la  meccanoterapia  cardiaca  nei  tuber- 
colosi, molti  dei  quali  presentano  delle  vere  ipocapacità 
funzionali  essenziali,  che  si  manifestano  con  alcune  delle 
manifestazioni  più  note  di  astenooardia. 

Ìj  sempre  preferibile  alleggerire  la  fatica  cardiocirco- 
latoria, rivolgendosi  alla  dinamica  cardiovascolare  stessa 
e  modificare  nei  limiti  del  possibile  l'equilibrio  delle  forze 
idrauliche  anziché  spingere  con  uno  stimolo  estraneo  le 
riserve  funzionali  del  cuore. 

Alleggerire  il  lavoro  del  cuore  e  reintegrare  le  condi- 
zioni trofodinamiche  col  riposo  e  l'allenamento  metodico, 
tale  è  lo  scopo  della  cura  meccanica  del  cuore. 

.,  Ma  di  questa  cura  patogenetica  e  funzionale  non  è 
possibile  dir  qui  compiutamente;  occorre  rivolgersi  ai 
libri  che  ne  trattano  espressamente. 

Diremo  in  breve  tuttavia  poche  cose  dell'indirizzo  di 
queste  cure. 

Le  cure  meccaniche  circolatorie  si  distingono  essen- 
zialmente in  tre  periodi. 

l""  Periodo  della  meccanoterapia  passiva  o  equili- 
brante o  preparatoria:  a)  sfioramento  o  massaggio  super- 
ficiale centripeto  generale;  b)  esercizi  senati  di  movimenti 
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l>as8Ìvì,  di  cui  ecco  la  serie  secondo  le  10  formule  del 
Wide: 

Formula  1*.  Sollevamento  lieve  del  torace.  Sfiora- 
mento degli  arti.  Impastamento  delle  braccia.o  delle  gambe. 
Sollevamento  del  torace. 

Nel  sollevamento  del  torace^  l'operatore  situato  a  tergo 
del  soggetto,  che  è  seduto  su  di  uno  sgabello,  solleva  più 
o  meno  energicamente  in  alto  la  gabbia  toracica  appli- 
cando le  proprie  mani  sotto  le  ascelle  del  paziente,  come 
se  volesse  metterlo  in  piedi  passivamente. 

Formula  2^.  Sollevamento  toracico.  Sfioramento. 
Impastamento  delle  braccia.  Circonduzione  delle  mani, 
dei  piedi.  Impastamento  delle  gambe.  Sollevamento  del 

torace. 

Formnla  3^.  Sollevamento  del  torace.  Impastamento 
delle  gambe.  Circonduzione  delle  mani.  Impastamento 
delle  braccia.  Circonduzione  dei  piedi.  Sollevamento  del 
torace. 

Formula  4^.  Sollevamento  del  torace.  Impastamento 
delle  gambe.  Massaggio  addominale.  Circonduzione  delle 
mani.  Impastamento  delle  braccia.  Circonduzione  delle 
gambe.  Sollevamento  del  torace. 

Formula  5^.  Sollevamento  del  torace.  Impastamento 
delle  gambe.  Massaggio  addominale.  Flessione,  esten- 
sione attiva  delle  avambraccia.  Circonduzione  delle 
gambe.  Impastamento  delle  braccia.  Sollevamento  del 
torace. 

Formula  6^.  Sollevamento  del  torace.  Impastamento 
delle  gambe.  Flessione,  estensione  attiva  delle  mani.  Cir- 
conduzione delle  gambe.  Massaggio  addominale.  Fles- 
sione, estensione  attiva  del  ginocchio.  Sollevamento  del 
torace. 

Formula  7^.  Sollevamento  del  torace.  Impastamento 
delle  braccia.  Circonduzione  del  tronco.  Massaggio  addo- 
minale. Circonduzione  delle  gambe.  Sollevamento  attivo 
del  dor^o.  Impastamento  delle  gambe.  Sollevamento  del 
torace. 
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Formula  8*.  Sollevamento  del  torace.  Impastamento 
delle  braccia.  Circonduzione  delle  gambe.  Rotazione  attiva 
delle  braccia.  Circonduzione  del  tronco.  Ab-  e  adduzione 
attiva  delle  gambe.  Impastamento  delle  gambe.  Solleva- 
mento del  torace.' 

Formula  9*.  Sollevamento  del  torace  forte  (esten- 
sione attiva).  Circonduzione  delle  gambe.  Circonduzione 
del  tronco.  Sollevamento  del  dorso.  Circonduzione  delle 
gambe.  Apertura  delle  braccia.  Picchiettamento  (tapo- 
tement)  del  dorso.  Sollevamento  del  torace. 

Formula  10*.  Sollevamento  forte  del  torace  (come 
precedentemente).  Circonduzione  delle  gambe.  Rotazione 
alterna  del  tronco  a  destra  e  a  sinistra.  Picchiettamento 
del  dorso.  Flessione,  estensione  delle  coscie  e  delle  gambe. 
Massaggio  addominale.  Sollevamento  delle  braccia.  Sol- 
levamento forte  del  torace. 

Questi  vari  esercizi,  che  raggruppati  secondo  le  dette 
formule,  vengono  messi  in  opera  gradualmente  a  seconda 
della  tolleranza  del  soggetto  e  l'aesuefazione  che  se  ne 
ottiene,  si  ripetono  piti  giorni  di  seguito  e  più  volte  nella 
giornata  per  più  o  meno  tempo  (15'-50')  e  si  passa  rapi- 
damente oltre.  Queste  varie  formule  rappresentano,  come 
si  vede,  gradi  sempre  crescenti  di  modificazione  della 
funzione  circolatoria  periferica,  e  più  specialmente  deter- 
minano stimoli  gradualmente  crescenti  all'attività  del 
centro  circolatorio.  Si  comincia  dalle  formule  più  sem- 
plici e  meno  modificatrici,  e  quando  il  soggetto  tollera 
senza  sofferenze  l'esercizio  per  2-3  giorni,  anche  ripetuto 
3-4  volte  al  giorno,  si  passa  al  successivo.  Ogni  esercizio, 
che  genera  ambascia  o  sofferenza  qualsiasi,  sarà  sostituito 
con  quello  immediatamente  più  agevole  ben  tollerato. 

A  questo  primo  periodo  fa  seguito  nella  cura  fisica 
dell'astenia  cardiaca  il 

2°  Periodo  della  resistenza  attiva  ai  movimenti  pas- 
sivi. In  questo  periodo  si  eseguiranno  «  esercizi  frazio- 
nati e  progressivi  »,  senza  giungere  allo  sforzo  né'  alla 
stanchezza.  L'infermo  opporrà  una  graduale  e  progressiva 
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resistenza  ai  movimenti  passivi,  che  si  imprimeranno  ai 
suoi  arti;  la  maniera  e  la  intensità  della  resistenza  va- 
rierà  a  seconda  di  quello  che  lo  stesso  operatore  coman- 
derà di  fare. 

Qaesto  secondo  periodo  della  meccanoterapia  cardiaca 
è  nn  allenamento  muscolare  molto  utile  pel  tubercoloso 
che  abbia  bisogno  di  movimento  graduale  e  non  sia  ancora 
in  grado  di  essere  sottoposto  a  lavori  di  prova. 

3**  Periodo.  Questo  periodo  coincide  per  la  cura  car- 
diaca e  per  la  cura  del  sistema  respiratorio  :  è  il  periodo 
àelV allenamento  graduale  attivo^  che  consiste  essenzial- 
mente in  una  serie  di  passeggiate  e  di  sforzi  muscolari 
di  prova,  di  lunghezza  e  di  faticosità  variabile,  quali  per 
altro  sogliono  farsi  nella  cura  di  allenamento  muscolare 
nei  tubercolosi,  come  sarà  detto  a  suo  luogo. 

Meccanoterapia  degli  organi  digerenti.  —  Eiesce 
molto  utile,  allo  stesso  modo  della  terapia  idrica  rivolta 
a  tale  scopo. 

Le^  malattie  tubercolari  del  polmone  sono  spesso  ac- 
compagnate da  disturbi  della  digestione,  che  trovano  il 
loro  punto  di  partenza  nello  stato  di  tossiemia,  in  cui 
questi  infermi  si  trovano  e  nelle  condizioni  distrofiche, 
cui  essi  sono  caduti  in  preda. 

Diremo  nella  cura  clinica  delle  varie*»  malattie,  come 
occorra  interpretare  rettamente  e  curare  con  criterio  cli- 
nico le  malattie  digerenti  così  frequenti  dei  tubercolosi. 
Vedremo  allora  come  le  intercorrenze  dispeptiche  ab- 
))iano  una  grave  ripercussione  su  tutta  l'economia  del 
malato  di  petto. 

Per  quanto  riguarda  la  meccanoterapia  del  sistema 
digerente  occorre  rivolgersi  ai  libri  speciali  che  ne  trat- 
tano ex  professo;  qui  non  è  possibile  se  non  ricordare 
alcuni  tipi  di  applicazioni  pratiche,  che  sono  accessibili  a 
qualunque  medico  esperimentato,  il  quale  anche  non  abbia 
a  sua  disposizione  speciali  istrumenti.  Le  cure  idriche  e 
meccaniche  del  sistema  digerente,  se  ben.  tollerate  dalle 
condizioni  fondamentali  del  paziente,  sono  un  ausilio  pre- 
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ZÌ080  ed  evitano  di  fò)re  ingurgitare  ad  esso  sostanze 
medicamentose,  la  cni  dannosità  spesso  supera  di  gran 
lunga  l'ipotetico  beneficio,  anche  se  non  si  voglia  ammet- 
tere l'esistenza  delle  gastriti  medicamentose  dei  francesi. 

Fra  le  applicazioni  più  innocue  di  meccanoterapìa 
digerente  stanno  le  cure  meccanoterapiche  manuali.  Per 
mia  parte  mi  sono  trovato  sempre  poco  soddisfatto  della 
meccanoterapìa  strumentale,  per  es.  vibratoria,  nei  tu- 
bercolosi. L'azione  di  tali  forme  di  meccanoterapia,  dato 
lo  squilibrio  reattivo,  o,  meglio,  vegetativo  dei  soggetti, 
tende  a  straripare  nell'ambito  della  funzione  cardiaca  o 
nel  campo  della  vascolarizzazione  e  irrigazione  polmonare. 

Mi  limiterò  pertanto  a  far  cenno  di  quelle  pratiche, 
che  ritengo  consigliabili  come  cura  meccanica,  cioè  il 
massaggio  addominale  generale,  dello  stomaco,  del  colon, 
e,  poiché  può  anche  alcune  volte  essere  opportuna,  la 
vibroterapia  addominale. 

Massaggio  dell'addome.  —  Decubito  del  soggetto  su- 
pino, tronco  e  coscio  alquanto  rialziate  mediante  cuscini 
(posizione  dorsosacrale  degli  svedesi)  sopra  un  divano 
duro.  Distanza  dal  pasto  non  meno  di  tre  ore.  Posizione 
del  medico  a  destra.  Scopo  del  massaggio  tonificare  la 
muscolatura  addominale  e  degli  organi  cavi  accessibili, 
mediante  l'impastamento  di  mediocre  intensità. 

Primo  tempo  o  anche  prima  seduta  vincere  la  difesa 
addominale  riflessa  mediante  lo  sfioramento. 

Manovra:  mano  destra  a  piatto  sull'addome  col  mar- 
gine radiale  parallelo  all'arco  costale  sinistro,  punta 
delle  dita  verso  le  false  coste. 

La  mano  viene  poi  ruotata,  scorrendo  con  modica 
forza  sulla  parte  addominale  così  da  segnare  un  arco 
colle  dita  distese,  finché  il  margine  ulnare  si  trovi  pa- 
rallelamente all'arco  costale  destro.  Al  disotto  dell'om- 
bellico  si  usa  una  manovra  simile.  La  mano  a  piatto 
orienta  il  margine  radiale  lungo  l'ombellicale  circolare, 
metà  sinistra.  Euota  allora  lentamente  lungo  il  suo  asse 
longitudinale  fino  a  portare  il  margine  cubitale  lungo  la 
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corrispondente  metà  destra.  Divagare  l'attenzione  del 
soggetto  incitandolo  a  parlare,  a  respirare  profondamente 
0  a  contare.  Barante  lo  scorrimento  della  mano  cercare 
di  approfondire  il  piii  possibile  la  regione  tonare  e  ipo- 
tenare  e  la  pnnta  delle  dita. 

Lo  sfioramento  può  esser  &tto  anclie  con  la  mano 
sinistra  facendo  il  movimento  descritto;  i  margini  della 
mano  saranno  allora  naturalmente  orientati  in  senso 
inverso. 

Secondo  tempo;  quando  l'addome  tollera  la  mano  pal- 
pante si  x>AS8a  all'impastamento.  Questo  consiste  nel 
•prendere  largamente  fra  le  dita  riunite  e  il  pollice  (impe- 
gnando eventualmente  anche  la  rimanente  parte  della 
mano)  la  parete  addominale  e  farle  subire  un  .rapido  e 
trascorrente  pizzicottamento-  su  tutta  la  superfìcie  del- 
l'addome. 

Questa  pratica  ba-già  da  sé  svolta  un'azione  corret- 
tiva sullo  stato  motore  dei  visceri  cavi  e  cosi  lo  sfiora- 
mento ha  azione  sedativa,  il  successivo  impastamento  ha 
azione  stimolatrice  ed  eccitomotrice. 

Massaggio  dello  stomaco.  — ^  Lo  stomaco  è  per  una 
parte  soltanto  della  sua  estensione  accessibile  al  mas- 
saggio, specie  nel  caso  di  angustia  dell'epigastrio,  come 
avviene  nel  torace  paralitico. 

11  massaggio  è  tuttavia  spesso  in  grado  di  impri- 
mere al  contenuto  gastrico  alcune  determinate  correnti 
di  movimento  nel  senso,  che  si  ritiene  piil  favorevole  alla 
funzione  del  viscere. 

Le  azioni  meccaniche  inoltre  posseggono  indubbia- 
mente, come  è  noto,  una  virtii  modificatrice  della  fun- 
zione gastrica  motoria,  sensoria,  secretoria,  che  si  mette 
più  cospicuamente  in  evidenza  in  certi  difetti,  specie  mo- 
tori come  la  ipotonia,  la  gastroptosi,  la  gastrectasia,  la 
«  dispepsia  nervosa  ». 

Il  massaggio  gastrico  va  fatto  a  stomaco  vuoto,  quindi 
non  prima  della  terza  ora  dall'ingestione  dal  cibo,  dato  che 
l'azione  meccanica  dello  stomaco  non  appaia  in  ritardo. 


220  Capitolo  IV. 

Lo  stomaco  pieno  non  obbedisce  agli  stimoli  e  certe 
volte  risponde  con  riflessi  disturbatori  (vomito,  naasea, 
deliquio). 

Posizione  dell'infermo  supina,  tronco  e  gambe  rialzate 
mediante  cuscini;  nel  caso  di  manovre  profonde  la  pa- 
rete addominale  sarà  in  tensione.  Fu  detto  che  i  muscoli 
addominali  tesi  fanno  da  ottimo  trasmettitore  degli  im- 
pulsi alle  parti  profonde.  Il  medico  si  pone  a  destra  del 
soggetto. 

Atti  di  massaggio  di  solito  impiegati  :  sfioramento,  im- 
pastamento, vibrazione,  raramente;  picchiettamento  con 
la  mano  a  taglio;  nella  ptosi  s'intercalano  manovre  di 
riduzione  dello  stomaco  nella  situazione  normale. 

Durata  del  massaggio  5'-10';  non  superare  mai  i  16'. 

Sfioramento  dello  stomaco.  —  Sfioramento  discendente. 
I  due  pollici  a  contatto  pel  loro  margine  radiale  nella 
linea  mediana,  punta  in  alto  presso  l'apoflsi  ensiforme,  si 
divaricano  strisciando  in  basso  e  verso  l'arco  costale.  Se 
l'epigastrio  è  angusto  l'operazione  viene  fatta  con  la 
punta  delle  dita.  Di  tali  strisciamenti  15-30.  L'atteggia- 
mento dei  pollici  complessivo  esimile  al  lavoro  dello  scul- 
tore, che  liscia  la  massa  di  creta. 

Sfioramento  trasverso  secondo  gli  svedesi.  Mano  destra 
con  le  dita  sull'arco  costale  sinistro,  pollice  sull'arco  co- 
stale destro  ;  si  striscia  col  pollice  sull'epigastrio  fino  a 
raggiungere  le  altre  dita  che  rimangono  fisse. 

Successivamente  (2*  fase)  il  pollice  destro  rimane  fisso 
e  le  altre  dita  strisciando  lo  raggiungono  al  suo  x)osto 
sull'arco  costale  destro  ed  alternativamente  con  questa 
manovra  la  mano  sinistra  aperta  striscia  da  un  arco  co- 
stale all'altro  sullo  spazio  epigastrico,  servendosi  a  se- 
conda della  possibilità  della  eminenza  tenare,  ipotenare 
e  delie  dita.  Le  due  mani  così  si  danno  il  cambio  per 
30-60  volte,  evitando  di  escoriare  la  pelle. 

Sfioramento  circolare  dello  stomaco.  —  Identico  allo 
sfioramento  dell'addome  nella  sua  parte  sopraombellicale 
o  epigastrica. 
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Sfioramento  trasverso  e  circolare  unimanuale,  —  Si 
ripetono  le  predette  manovre  dopo  aver  fissato  il  rene 
ptosico  (che  eventualmente,  e  non  di  rado,  coesiste)  con 
la  mano  corrispondente,  che  lo  manterrà  ridotto  durante 
tutta  l'applicazione  (Eeich). 

Frizione  dello  stomaco.  —  La  manovra  è  come  per.  la 
frizione  trasversa;  agisce  di  preferenza  però  la  eminenza 
tenare;  durata  l'-2',  forza  corrispondente  allo  scopo  (della 
friziona);  si  confonde  spesso  con  lo  sfioramento. 

Impastamento  gastrico.  —  È  analogo  all'impastamento 
addominale,  solo  che  si  estende  alla  sola  regione  gastrica, 
permettendolo  la  sua  sensibilità. 

Manovre  piil  brusche  dell'impastamento  non  credo 
siano  opportune  nei  tubercolosi  anche  robusti.  Così  si 
dica  del  picchiettaìnento,  la  cui  tolleranza  va  vigilata. 

Sempre  che  l'infermo  sia  robusto,  tollerante,  in  buone 
condizioni  di  temperatura,  è  opportuno  oltre  il  massaggio 
gastrico  o  gastroaddominale  associare  la  ginnastica  ad- 
dominale, la  quale  nelle  sue  linee  fondamentali,  le  sole 
proseguibili  in  questo  scritto,  coincide  con  i  cinque  eser- 
cizi ginnastici  dei  muscoli  espiratori,  ai  quali,  come  ognun 
sa,  appartengono  i  muscoli  della  parete  addominale  (vedi 
ginnagftica  medica). 

Massaggio  del  colon.  —  Il  massaggio  del  colon  è 
spesso  il  mezzo  più  inoifensivo  per  ottenere  un  aumento 
della  funzione  motrice  di  esso  e  conseguentemente  la 
cessazione  della  stipsi  atonica  altrimenti  invincibile.  In 
molti  casi  la  stipsi  dei  tubercolosi  determina  un'intossi- 
cazione, che  si  aggiunge  all'  intossicazione  fondamentale 
di  questi  ammalati. 

È  di  grande  interesse,  come  si  vedrà  nella  parte  cli- 
nica, che  i  tubercolosi  non  subiscano  tossiemie  da  disfun- 
zione intestinale. 

Lo  sfioramento  e  la  frizione  del  colon  non  esigono  spe- 
ciali precetti  tecnici.  Il  soggetto  starà  in  posizione  supina 
col  dorso  e  le  coscie  rialzate  su  cuscini  ;  le  manovre  di 
sfioramento  e  di  frizione  eseguite  con  una  certa  forza  e 
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profondità  da  deprimere  convenientemente  le  pareti  addo- 
minali seguono  la  direzione  anatomica  del  colon. 

Si  consiglia  di  fare  l'impastamento  del  colon  con  le 
tre  dita  più  lunghe  a  piatto  di  una  mano,  rafforzate  dalle 
corrispondenti  dell'altra  mano.  Le  due  mani  così  riunite 
a  cominciare  dalla  regione  cecale  scorrono  profondamente 
trascorrendo  oppure  arrestandosi  in  regioni  detcrminate, 
ove  si  percepiscono  convoluti  di  masse  fecali.  Questo 
strisciamento  del  colon  deve  essere  simile  per  certi  ri- 
guardi al  movimento,  con  cui  si  tende  a  dissipare  delle 
raccolte  diffusibili,  o,  meglio  ancora,  la  bozza  del  liquido 
fisiologico,  introdotto  sotto  cute  con  l'ipodermoclisi. 
L'unica  differenza  è  che  la  direzione  è  tassativa. 

Taccio  di  altre  manovre  classiche  d' impastamento  del 
colon,  la  cui  utilità  parmi  al  nostro  scopo  molto  discuti- 
bile. Non  x)osso  però  dispensarmi  dal  raccomandare  quello 
che  io  chiamo  spremimento  manuale  del  colon;  manualità 
facile,  non  certo  classica,  ma  soventi  volte  di  utile 
immediato. 

Soggetto  nella  solita  posizione  di  rilasciamento;  me- 
dico a  sinistra. 

A  cominciare  dalla  regione  cecale  il  medico  approfonda 
il  margine  radiale  della  mano  destra,  pollice  addotto,  dita 
a  contatto,  e  cerca,  se  è  palpapile,  dHmpossessarsi  del  cieco 
o,  se  questo  non  è  palpabile,  di  raggiungere  con  pressione 
costante  e  regolare  la  parte  più  profonda  dell'addome. 
Ciò  fatto  a  piccole  scosse  la  mano  scorre  in  alto  lungo  il 
colon  e  vien  fatta  seguire  dal  margine  cubitale  della  si- 
nistra, la  quale  mettendosi  subito  dietro  alla  destra  la 
disimpegna  in  modo,  che  possa  scorrere  senza  lasciare  la 
presa.  Quando  lo  spremimento  sembri  per  un  tratto  non 
perfetto,  fissa  rimanendo  la  sinistra  come  sbarra  d'arresto, 
la  destra  torna  indietro  e  comincia  il  suo  scorrimento  a 
piccole  scosse  profonde  fino  a  raggiungere  l'altra  mano 
che  aspetta;  riprende  la  sua  posizione  dietro  la  destra  e 
delle  volte  si  unisce  a  questa  seguendola  e  rafforzandola 
quando  avvenga  la  stanchezza.  Con  questo  procedimento. 
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se  non  si  lascia  sfuggire  di  mano  il  colon,  si  ottiene  la 
evacuazione  del  suo  contenuto  perfino  immediatamente. 
La  difficoltà  sta  nel  potere  identificare  il  percorso  da  se- 
guire per  non  perdere  durante  tutto  lo  spremimento  dalla 
fossa  iliaca  destra  alla  sinistra  il  contatto  col  colon. 

Vibroterapia  addominale.  —  Fra  i  vari  generi  di 
vibroterapia,  a  causa  delle  azioni  vasomotrici  che  eserci- 
tano, io  ritengo  che  l'unica  applicabile  nei  nostri  malati 
sia  la  vibroterapia  addominale.  Fatta  bene  è  x)er  lo  meno 
inoffensiva.  Occorre,  come  in  tutte  le  forme  di  vibrote- 
rapia, un  motore  a  mano  o  ad  elettricità  atto  a  dare  oscil- 
lazioni di  sufficiente  frequenza. 

La  vibrazione,  come  tutti  gli  stimoli  meccanici,  acce- 
lera la  circolazione,  aumenta  la  secrezione  delle  ghiandole 
direttamente  stimolate,  ed  eccita  la  contrattilità  delle 
fibre  liscie  muscolari. 

La  vibrazione  deve  essere  x)ortata  sulla  proiezione 
topografica  degli  organi  da  curare  e  deve  avere  breve  du- 
rata e  frequenza  considerevole  per  ottenere  stimolazioni 
toniche;  la  lunga  durata  e  la  bassa  frequenza  cagionano 
effetti  sedativi  e  depressivi. 

Indicazione  della  meccanoterapia  digerente.  —  La 
meccaboterapia  digerente  è  indicata  nelle  forme  funzio- 
nali senza  localizzazioni  anatomiche  apprezzabili. 

£)  particolarmente  utile  nella  ipocinesia,  ipotonia,  ipo- 
secrezione gastrica;  nella  ipocinesia  intestinale  e  relativa 
stitichezza  abituale. 

£  pure  indicata  a  correggere  nei  limiti  del  possibile  i 
difetti  del  tono  dei  tessuti  contrattili  viscerali  e  così  si 
applicherà  nella  ptosi  gastrica,  enterica  e  viscerale. 

.  Controindicazioni.  —  Le  controindicazioni  della  mec- 
canoterapia digerente  sono  costituite  dalle  localizzazioni 
del  processo  specifico,  dalla  intolleranza  del  soggetto  sia 
per  quello  $)he  riguarda  l'effetto  motore  sul  sistema  gastro-. 
intestinale  (crisi  diarroiche  o  dolorifiche),  sia  per  quel 
che  concerne  il  sistema  circolatorio,  che  può  essere  reflet- 
toriamente  infiuenzato. 
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La  meccanoterapia  non  è  da  praticare  in  soggetti 
notevolmente  astenici  ed  anemizzati,  in  individui  con 
notevole  instabilità  circolatoria  e  con  facile  tachicardia. 
Kon  la  credo  utile  inoltre  in  malati  con  forme  di  piressia 
superiori  alle  subfebbrili. 

e)  La  meccanoterapia  respiratoria  è  quella  che  ci 
riguarda  piti  direttamente.  Consiste  in  tutte  le  cure  mec- 
caniche  atte  ad  agire  sulla  funzione  respiratoria. 

Cercheremo  di  agire  sulla  funzione  respiratoria  rin- 
forzando le  sue  potenze  muscolari  ausiliarie  e  stimolando 
la  circolazione  e  la  innervazione  periferica,  in  quanto  de- 
termini un  effetto  sulla  meccanica  del  respiro  o  sul  cir- 
colo x>olmonare. 

Bimane  infine  un  certo  gruppo  di  interventi  meccanici 
sulla  funzione  respiratoria,  il  cui  impiego  non  è  egual- 
mente agevole  uè  abitualmente  pratico. 

Per  quello  che  riguarda  la  cura  rinforzante  delle 
masse  muscolari  ausiliarie  della  respirazione,  sarà  oppor- 
tuno agire  su  di  esse  mediante  il  massaggio  metodico. 

Sarà  detto  nella  ginnastica  respiratoria,  quali*  gruppi 
di  muscoli  respiratori  occorra  azionare  allo  scopo  di  otte- 
nere migliore  ventilazione  polmonare. 

Eitengasi  pel  momento  il  seguente  principio  che  illu- 
streremo analiticamente  in  prosieguo  in  varie  occasioni. 

«  Le  condizioni  dinamiche  della  respirazione  nel 
tubercoloso  influiscono  in  modo  efficace  sulla  funzione 
del  respiro,  sulla  circolazione  del  polmone  e  sulle  con- 
dizioni trofiche  del  tessuto  polmonare  stesso  e  la  cura 
che  tende  a  regolarizzare  la  ventilazione  x)olmonare  non 
può  che  agire  beneficamente  sulle  condizioni  dinamiche 
stesse  ». 

Oltre  la  cura  di  massaggio  su  determinati  muscoli 
respiratori,  noi  possiamo  esercitare  Fazione  manuale  mec- 
canica su  tutto  il  torace,  impiegando  essenzialmente  lo 
sfioramento  e  la  frizione  globare. 

Codesto  massaggio  dermoepidermico  ed  in  genere  delle 
parti  molli  toraciche  ha  degli  effetti  sull'attività  vaso- 
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motrice  superficiale  e  profonda,  che  non  possono  essere 
messi  in  dubbio  e  di  cui  fra  poco  diremo  in  generale.  Oc- 
corre ricordare  però  fin  d'ora  un  principio  fondamentale: 
l'innervazioae  vasomotrìce  viene  eccitata  variamente 
dagli  stimoli  meccanici  forti  o  deboli,  cosicché  gli  stimoli 
meccanici  deboli  eccitano  1  nervi  vasocostrittori,  quelli 
forti  dofK)  breve  eccitazione  dei  costrittori  eccitano  i 
vasodilatatori.  • 

Non  è  perfettamente  assodata  l'azione  che  il  mas- 
saggio vibrante  e  in  genere  la  meccanoterapia  profonda 
esercitano  sul  polmone  per  sé  stesso. 

Essa  è  in  grado  tuttavia  di  determinare  nei  focolai 
morbosi  delle  importanti  modificazioni  circolatorie,  che, 
per  essere  negli  effetti  clinici  a  volte  superiori  al  nostro 
controllo  e  d'intensità  non  ben  prevedibile,  è  inopx>ortuno 
promuovere  nei  nostri  malati. 

Fra  le  applicazioni  meccanoterapiche  respiratorie  non 
si  può  non  ricordare  Vesotorace  di  Scarpa.  Questo  me- 
todo può  ancora  dare  degli  utili  risultati.  Con  esso  si 
diminuisce  la  motilità  di  ambe  le  basi  a  vantaggio  della 
respirazione  apicale  (fascia  esotoracica)  ovvero  si  abbrevia 
la  motilità  di  una  metà  toracica  perchè  il  polmone  op- 
posto aumenti  la  propria  ventilazione  (emiesotorace). 

Gli  apparecchi  inventati  da  Scarpa  sono  essenzial- 
mente costituiti  di  una  camera  d'aria,  che  si  gonfia  come 
un  pneumatico  da  bicicletta.  Questa  camera  d'aria  nel- 
l'emiesotorace  è  contenuta  in  una  specie  di  corpetto,  che 
si  applica  a  una  metà  del  torace,  fissandolo  per  adatti 
sostegni  alla  spalla  dell'altro  lato.  Kella  fascia  esotora- 
cica invece  la  camera  d'aria  è  contenuta  in  una  benda 
rettangolare,  che  gira  lungo  la  base  del  torace  e  si  affibbia 
sul  dorso. 

La  pressione  utile  è  la  minima  necessaria  ad  ottenere 
la  maggiore  aerazione  che  si  desidera  nelle  regioni  indi- 
cate, sotto  il  controllo  semeiologico  della  maggiore  chia- 
rezza plessica  e  del  murmurc  vescicolare  e  secondo  le 
indicazioni  dell'esame  radiologico. 

16  —  BRBOGIA. 
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La  datata  dell'applicazione  segue  una  regola  fonda- 
mentale: aumentare  la  durata  a  poco  a  poco  senza  che 
l'infermo  se  ne  accorga. 

Abitualmente  si  comincia  con  10  minuti,  e  si  aumenta 
di  5  minuti  al  giorno. 

L'infermo  dovrà  cercare  di  mantenere  la  medesima 
profondità  abituale  di  respiro  e  ad  intervalli  dovrà  fare 
delle  lunghe  inspirazioni. 

L'indicazione  della  cura  di  mobilitazione  forzata  del 
X)olmone  può  esser  utile  nelle  forme  di  addensamento 
nodulare  con  o  senza  stati  catarrali  congestivi  o  infiam- 
matori, ma  senza  lesioni  distruttive.  La  emottisi,  la  ten- 
denza a  degenerazione  caseosa  rapida  o  la  facile  reattività 
febbrile  consecutiva  ne  sono  le  principali  controindica- 
zioni, se  non  assolute,  relative  certamente. 

Prima  di  chiudere  questo  paragrafo  è  bene  dire  som- 
mariamente dell'azione  del  massaggio  e  delle  norme  prin- 
cipali di  tecnica  nelle  modalità  che  piti  riguardano  il  caso 
nostro. 

Azione  del  massaggio.  —  Il  massaggio  ha  un'azione 
locale  e  diretta  ed  una  generale  o  dinamica. 

libazione  locale  e  diretta  si  esercita  sulla  cute  e  sui 
tessuti  sottostanti,  ai  quali  perviene  l'impulso  meccanico 
comunicato  della  mano.  I  primi  strati  cutanei  possono 
essere  desquamati  dal  tocco  piti  o  meno  energico  del 
massaggio  e  la  temperatura  cutanea  nonché  l'evapora- 
zione saranno  aumentate. 

La  circolazione  venosa  superficiale  è  variamente  in- 
fluenzata per  il  movimento  e  la  direzione,  che  si  imprime 
immediatamente  o  direttamente  alla  corrente  sanguigna. 
Lo  stesso  avviene  per  i  vasi  linfatici  ed  il  loro  contenuto; 
un  movimento  pure  rilevabile  s' imprime  ai  liquidi  inter- 
stiziali dei  tessuti  e  tutto  il  movimento  umorale  domi- 
nabile dall'azione  meccanica  locale  viene  direttamente 
influenzato. 

In  generale  il  regime  idraulico  di  tutti  i  tessuti,  ai 
quali  arriva  l'azione  meccanica,  viene  accelerato  e  la  nu- 
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trìzione  degli  elementi  e  tessati  sottostanti  ne  risulta 
migliorata.  Poiché  la  circolazione  intima  dei  tessati  pri- 
mamente modificati  rimane  accelerata,  si  comprende  come 
si  abbia  quale  effetto  successivo  la  eliminazione  piti  ra- 
pida e  completa  delle  scorie  organiche  dal  tessuto  sotto- 
posto a  massaggio.  Per  queste  ragioni  si  comprende  ancora 
il  riassorbimento  dei  versamenti  e  la  restaurazione  del- 
l'azione motoria  del  muscolo  stanco,  che  sono  opera  del 
massaggio.  Il  medesimo  aumentato  afflusso  ematico  e* 
la  stimolazione  meccanica  del  muscolo,  determinante  di 
solito,  specie  durante  il  picchiettamento,  contrazioni  idio- 
muscolari  più  o  meno  energiche,  spiegano  l'accrescimento 
della  fibra  muscolare  causata  dalle  pratiche  ben  regolate 
di  massaggio.  Ma  localmente  il  massaggio  iia  nn^azione 
stimolatrioe  deWinnervazioney  che  è  in  grado  a  sua  volta 
di  agire  sulla  innervazione  dì  organi  profondi.  Ta^  sti- 
molazione delle  terminazioni  nervose  varia  con  l' inten- 
sità 4elle  pratiche  di  massaggio. 

JJaaione  generale  del  massaggio  si  esercita  sui  sistemi 
meno  direttamente  esposti  all'influenza  meccanica  della 
cura.  Con  la  già  detta  «  spremituV*a  »  della  circolazione 
periferica,  sui  distretti  vasali  profondi  e  conseguente 
acceleramento  del  circolo  si  ha  un  aumento  dell'attività 
catabolica  dei  tessuti,  in  cui  così  è  attivata  la  circola- 
zione, e  conseguentemente  un  aumento  della  eliminazione 
dell'azoto,  nonché  un  aumento  dello  scambio  gasoso  respi- 
ratorio (Leber  e  Stuve)  e  talvolta  aumento  ancora  della 
diuresi  idrica. 

In  ordine  all'apparato  circolatorio  l'azione  del  mas- 
saggio generale  si  esplica  sulla  pressione  arteriosa  in 
vario  modo  :  le  applicazioni  lievi  e  superficiali,  come  lo 
sfioramento,  la  frizione,  la  vibrazione  lieve,  aumentano 
la  pressione,  mentre  l' impastamento,  la  vibrazione  forte, 
il  picchiettamento  tendono  a  diminuirla. 

N^el  massaggio  generale  il  passaggio  della  mano  sopra 
le  zone  più  esposte  degli  organi  cavitari  esplica  un  effetto 
diretto  sui  sistemi  corrispondenti. 
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È  da  tener  presente^  per  quel  che  riguarda  il  mas- 
saggio del  torace  eseguito  nei  nostri  malati,  come  le  vi- 
brazioni sul  precordio  possono  agire  direttamente  sulla 
funzione  cardiaca,  diminuendo  la  frequenza  e  aumentando 
la  pienezza  del  polso  ed  in  modo  analogo  può  agire  la 
vibrazione  sul  tronco. 

Norme  principali  di  tecnica  del  massaggio.  —  n 
massaggio,  che  serve  agli  scopi  della  medicina  intema 
non  abbisogna  invero  ^di  quella  precisa  differenziazione 
di  tecnica  manuale  che  si  richiede  talvolta  per  determi- 
nati scopi  dalla  medicina  esterna;  ciò  non  pertanto  anche 
nella  sua  semplicità  deve  essere  fatto  a  dovere  perchè 
possa  non  essere  inutile  o  dannoso. 

,  Le  mani  dell'operatore  devono  avere  le  unghie  tagliate, 
essere  ben  lavate  e  disinfettate  almeno  con  un  po'  d'alcool 
acetico,  che  serve  anche  a  mantenere  soffice  la  pelle  della 
mano. 

Anche  la  pelle  da  «  massaggiare  »  deve  essere  ben 
netta  e  rasa. 

£2  necessario  usare,  per  agevolare  gli  scorrimenti  della 
mano,  olio  di  vaselina  o  di  mandorle,  ovvero  talco  finis- 
simo o  polvere  d'amido  o  di  mandorle.  Ciò  sia  detto 
quando  il  massaggio  deve  esercitarsi  in  una  regione 
determinata  ed  effettuare  un  certo  attrito  od  una  pro- 
nunziata azione  meccanica. 

I  tempi  classici  del  massaggio  sono  quattro:  Sfiora- 
mento {effleurage)'j  Frizione  o  fregagione  (frietion)]  Impa- 
stamento {pétrissage)]  Picchiettamento  o  martellamento 
(tapotement). 

La  posizione  del  malato  nel  massaggio  deve  essere  la 
più  comoda  per  lui;  egli  durante  il  massaggio  cercherà 
di  mantenersi  in  perfetto  rilasciamento  muscolare.  Nel 
massaggio  generale  sarà  completamente  ignudo,  una  co- 
perta servirà  a  proteggere  le  parti,  che  di  mano  in  mano 
non  son  più  sottoposte  all'azione.  Anche  nel  massaggio 
parziale  il  malato  avrà  sempre  libere  e  sciolte  le  coper- 
ture, che  lo  rivestono. 


i 
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La  posizione  dell'operatore  deve  essere  la  più  agevole 
I)er  ì  movimenti  che  intraprende. 

Sfioramento.  —  Consiste  nel  passaggio  del  palmo 
della  mano  o  della  parte  palmare  delle  dita  in  lieve 
strisciamento  sulla  pelle  con  tocco  non  più  intenso  che 
qnello  di  nna  carezza. 

L'azione  dello  sfioraménto  deve  essere  mite,  eguale^ 
omogenea,  continua  e  diretta  nel  senso  della  corrente  san- 
guigna o  linfatica  dei  grossi  tronchi.  Per  ottenere  la  con- 
tinuità dello  sfioramento  le  due  mani  si  succedono  nella 
bisogna,  non  appena  che  l'una  stia  per  raggiungere  il 
limite  oltre  il  quale  non  può  più  essere  impiegata.  Nella 
successione  fra  l'una  e  l'altra  mano  non  deve  esservi 
scontinuità. 

Fregagione.  —  Consiste  nel  passaggio  del  palmo  della 
mano  e  del  polpastrello  delle  dita  sulla  superficie  del 
corpo,  impiegando  una  dolce  energia  simile  il  più  delle 
volte  a  quella,  che  occorre  per  spianare  una  piega  pro- 
fonda della»  pelle  o  per  palpare  strisciando  la  profondità 
dei  tessuti  sottoaponevrotici,  od  infine  per  riconoscere  il 
profilo  delle  masse  muscolari. 

Comprendo  perfettamente  che  queste  designazioni 
sono  del  tutto  subbiettive,  ma  conviene  riconoscere  che 
tali  manualità  non  possono  essere  insegnate  che  pra- 
ticamente. 

L'azione  della  fregagione  deve  essere,  come  quella 
dello  sfioramento,  eguale,  omogenea,  continua  e  diretta 
nel  senso  della  corrente  emolinfiitiea,  ma  deve  avere  una 
profondità  e  quindi  una  energia  corrispondente  alla 
profondità  dei  territori  vascolonervosi,  che  si  intende 
modificare. 

Le  stesse  cautele  per  la  vicenda  delle  due  mani  già 
detta  per  lo  sfioramento  valgono  per  la  fregagione. 

Sfioramento  e  fregagione  hanno  rispettivamente  sul- 
l'innervazione periferica  un'azione  torpente,  mitigatrice 
e  stimolatrice,  dinamogena.  Sulla  circolazione  emolinfa- 
tica  più  accessibile  entrambi  queste  manovre  esercitano 
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un'azione  depletiva  ed  attivante,  che  si  propaga  tanto  più 
estesamente  quanto  più  l'azione  meccanica  si  esercita 
in  profondità. 

Lo  sfioramento  e  la  fregazione  servono  come  prepa- 
ranti alle  pratiche  più  profonde  di  massaggio,  esplorando 
la  sensibilità  del  soggetto  ed  abituandolo  all'azione 
meccanica. 

Impastamento.  —  Consiste  nell'agire  meccanicamente 
sulla  massa  dei  tessuti  accessibili,  comprimendoli  e  di- 
stendendoli, deformandoli  in  tutti  i  sensi,  servendosi  del 
palmo  della  mano  e  della  prensione  o  pizzicamento  fatto 
coi  polpastrelli  delle  dita.  L'azione  dell'impastamento 
deve  essere  regolare,  senza  sbalzi,  senza  violenza,  anche 
nella  massima  energia. 

Il  «  tocco  »  nell'impastamento  deve  essere  «  soffice  » 
ed  energico,  profondo  e  «  flessibite  »  e  deve  agevolare  la 
circolazione  intima  dei  plasmi  organici,  regolando  la  di- 
stribuzione degli  umori. 

A  seconda  delle  modalità  formali  del  movimento  im- 
piegato furono  distinti  vari  atti  dell'impastamento,  come: 
pizzicamento,  pressione  rettilinea,  elittica,  spiroidale, 
schiacciamento,  ecc. 

Picchiettameìito,  —  Consiste  nell' imprimere  dei  colpi 
secchi,  ravvicinati,  frequenti,  di  forza  stabilita  e  costante 
servendosi  della  mano.  Le  modalità  sono  molteplici  a  se- 
conda dell'efifetto  che  si  ricerca;  ci  si  può  servire  cosi 
della  punta  delle  dita  riunite  a  cuneo,  o  del  margine 
cubitale  della  mano  o  della  palma  dist<esa  ed  inerte,  del 
pugno  chiuso  a  molle  contrazione,  o  delle,  nocche  della 
dita  o  del  margine  cubitale  del  mignolo  a  dita  divaricate, 
lasciando  che  per  l'urto  queste  si  tocchino  l'una  l'altra. 
Sono  queste  le  modalità  principali  di  picchiettamento. 

Per  ottenere  la  necessaria  rapidità  ambe  le  mani  par- 
tecipano al  movimento  con  colpi  alterni  ed  uguali. 

L'azione  del  picchiettamento  deve  essere  rapida, 
uguale,  omogenea,  di  ben  calcolata  intensità  e  mai  tale 
da  generare  sofferenze  o  disturbo. 
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LMmpastamento  e  il  piccliiettainento  servono  nella 
nostra  terapia  a  sviluppare  i  muscoli,  che  si  vogliono  atti- 
vare ;  V  impastamento,  come  vedemmo,  anche  alla  stimo- 
lazione degli  organi  addominali. 

Isella  cura  di  stimolazione  muscolare  si  consiglia,  per 
quel  che  riguarda  il  picchiettamento,  che  l'urto  a  taglio 
della  mano  polpisca  trasversalmente  alle  fibre  allo  scopo 
di  produrre  più  agevolmentela  contrazione  idiomuscolare 
reattiva  che  agevola  l'ipertrofia. 

Come  facile  applicazione  di  vibroterapia  a  bassa  fre- 
quenza il  picchiettamento  fu  applicato  e  può  anche  ora 
essere  utile,  quale  mezzo  di  vibrazione  degli  organi  pro- 
fondi si  toracici  che  addominali.  Occorre  però  superare 
col  numero  degli  impulsi  le  120-160  scosse  per  l',  ter- 
mine minimo  perchè  le  onde  di  vibrazione  si  fondano 
l'una  con  l'altra,  come  è  necessario  (A.  Bum). 

Per  questa  azione  vibratrice  profonda  si  consiglia  che 
ì  muscoli  toracici  o  addominali  siano  in  tensione  allo 
scopo  di  moltiplicare  l'effetto  scuotente. 

La  durata  del  massaggio  percussorio  toracico  va  da 
3  a  5  minuti,  e  può  essere  ripetuta  2-3  volte  al  giorno. 
Quando  si  picchietta  il  dorso,  l'infermo  sarà  in  posizione 
eretta,  si  aggrapperà  ad  un  sostegno  situato  a  un  livello 
piti  alto  delle  sue  spalle,  inclinerà  in  dietro  il  corpo,  così 
che  il  peso  di  questo  graviti  sulle  braccia  distese  ed  ele- 
vate ;  in  questo  modo  si  mettono  in  tensione  i  muscoli  dor- 
sali. Quando  si  martella  il  petto  l'infermo  supino  terrà  il 
torace  sollevato,  poggiandosi  posteriormente  colle  mani  ; 
cosi  si  mettono  in  tensione  i  muscoli  del  petto. 

In  simili  azioni  vibratorie  manuali  io  evito  assai  vo- 
lentieri l'uso  di  «  martelli  »  riserbando  il  massaggio 
strumentale  alla  terapeutica  con  macchine.  Questo  mas- 
saggio con  mezzi  meccanici  (vibroterapia),  come  quello 
che  ha  un'azione  profondamente  modificatrice,  non  ritengo 
di  poter  applicare  nei  tubercolosi. 
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IV.  —  Glnnastiea  medica. 

Intendiamo  per  ginnastica  medica  il  complesso  dei 
movimenti  attivi  o  passivi,  che  si  fanno  compiere  ai  mu- 
scoli e  ai  segmenti  del  corpo  a  scopo  di  modificare  le 
condizioni  organiche  locali  o  generali  del  soggetto.  Distin- 
guiamo subito  la  ginnastica  medica  in  attiva  e  passiva  e 
'distinguiamo  quest'ultima  nettamente  dal  massaggio. 

Nella  ginnastica  passiva  infatti  i  muscoli  e  segmenti 
del  corpo  compiono  dei  veri  e  propri  e  coordinati  movi- 
menti, seguendo  in  rilasciamento  lo  spostamento  impresso 
dalla  macchina  o  dalla  mano  dell'operatore;  invece  nel 
massaggio  la  mano  e  la  macchina  non  fa  compiere  alcun 
movimento,  ma  esercita  delle  azioni  meccaniche  sui  mu- 
scoli e  segmenti  del  corpo  immobili.  Esistono  dei  casi, 
specialmente  nel  massaggio  per  lesioni  di  pertinenza  della 
medicina  estema,  in  cui  a  complemento  del  massaggio  si 
fanno  alcuni  movimenti  di  ginnastica  passiva,  ma  codesta 
ginnastica  non  è  da  confondere  col  massaggio,  al  quale  si 
associa  come  utile  complemento. 

Ginnastica  medica  generale. 

La  ginnastica  a  scopo  medico  si  rivolge  avanti  tutto 
all'intiera  economia,  di  cui  attiva  il  metabolismo;  stimola 
l'azione  cardiaca;  promuove  la  dispersione  del  calore,  la 
funzione  respiratoria  e  digerente;  tonifica  la  funzione 
nervosa  e  muscolare.  La  ginnastica  inoltre,  come  mezzo 
che  mette  in  giuoco  delle  quantità  di  energia  .muscolare 
di  lavoro  meccanico,  determina  lo  svolgimento  e  la  messa 
in  circolo  di  ormoni  eccitomotori,  e  simpaticotropi,  i  quali 
rappresentano  in  fondo  non  altro  che  uno  dei  coefficienti 
di  attivazione  del  tono  vegetativo:  come  sempre  avviene 
tutte  le  volte  in  cui  si  ricorra  a  cure  di  movimento 
muscolare. 

La  ginnastica  è  adunque  una  cura  di  attivazione  e  di 
stimolazione;  come  tale  va  maneggiata  cautamente. 
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La  ginnastica  medica  generale  da  preferire,  secondo 
me,  è  quella  senza  attrezzi.  Questa  consiste  in  movimenti 
tipo  a  corpo  libero,  che  variano  da  tecnica  a  tecnica  e  che 
possono  raggiungere  tutti  egualmente  bene  lo  scopo  che 
si  prefiggono,  sempre  che  la  progressione  del  lavoro 
muscolare  sia  graduale. 

Il  lavoro  più  idoneo  all'allenamento  ginnastico  gene- 
rale è  la  passeggiata,  la  quale  viene  graduata  a  seconda 
della  durata,  della  inclinazione  del  terreno  ed  eventual- 
mente del  carico  o  peso  campione,  che  viene  fatto  tras- 
portare ai  soggetti. 

Ginnastica  respiratoria. 

Kel  caso  dei  nostri  malati  di  pneumopatie  tubercolari 
la  ginnastica  ha  una  sfera  ben  determinata  d'azione. 
Essa,  coadiuvata  o  meno  dal  massaggio,  tende  ad  aumen- 
tare certe  potenze  muscolari,  che  staticamente  e  con  la 
loro  contrazione  devono  determinare  l'espansione  di  al- 
cune sezioni  del  petto  per  favorire  la  ventilazione  pol- 
monare. Essa,  inoltre,  sottoponendo  il  malato  ad  esercizi 
respiratori  efficaci,  modifica  a  mano  a  mano  in  modo  utile 
la  aereazione  polmonare. 

Con  la  ginnastica  respiratoria  noi  tentiamt)  di  sosti- 
tuire a  una  conformazione  un  atteggiamento^  che,  ove  riesca 
a  lungo  ad  essere  mantenuto,  modifica  a  sua  volta  la 
conformazione,  se  non  strutturale  almeno  fisiologica. 

Con  la  ginnastica  respiratoria  infine,  regolarizzando 
il  caricoscarico  del  piccolo  cìrcolo,  si  allevia  il  lavoro  del 
cuore,  la  cui  ipotonia  è  sovente  ben  manifesta  negli  am- 
malati di  tubercolosi  polmonare. 

Sono  i  muscoli  ausiliari  della  respirazione  che  alle 
volte  interessa  far  entrare  in  funzione  ed  aumentare  di 
massa  per  supplire  la  ipocapacità  respiratoria  sintoma- 
tica, a  cui  appunto  può  riparare  la  ginnastica.  Per  l' in- 
spirazione, lo  sternocleidomastoideo,  gli  scaleni,  il  tra- 
pezio, il  piccolo  pettorale,  il  gran  dentato,  il  romboide 
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•  devono  essere  particolarmente  interessati.  Qaesti  mu- 
scoli entrano  in  contrazione  nell'inspirazione  forzata, 
durante  la  quale  del  resto  come  azione  complementare 
agiscono  anche  vari  muscoli  della  faccia,  del  palato  e 
delle  fauci. 

I  muscoli  inspiratori  ordinari  nella  calma  sono  prati- 
camente, come  è  noto,  il  diaframma,  e  in  un  minor  grado, 
i  muscoli  intercostali  estemi  e  il  breve  e  lungo  elevatore 
delle  coste  ;  questi  nella  ginnastica  respiratoria  sono  ine- 
vitabilmente spinti  all'azione. 

Della  espirazione,  che  nella  calma  si  effettua  per  il 
peso  della  gabbia  toracica  e  pel  ritorno  elastico  del  pol- 
mone e  della  parete  addominale,  sono  muscoli  ausiliari  di 
pratica  importa>nza  i  muscoli  della  parete  addominale 
stessa,  il  quadrato  dei  lombi  e  gPintercostali  interni. 

Anche  questi  saranno  nella  ginnastica  interessati. 

l^sporremo  i  movimenti  che  fanno  contrarre  i  vari 
muscoli  respiratori.  Ciascun  movimento  non  è  esclusivo 
del  muscolo  che  fa  tuttavia  contrarre. 

I.  Muscoli  inspiratori  ausiliari: 

1.  Movimenti  dello  sternocleidomastoideo,  —  Disteso 
sovra  un  tavolo  con  la  testa  fuori  di  esso  o  a  terra  con 
un  cuscino  sotto  le  spalle  il  malato  dovrà  piegare  la  testa 
in  avanti  e  in  dietro  il  più  ampiamente  possibile.  Bipe- 
tere  la  flessione  a  testa  ruotata  a  destra  e  a»  sinistra  fino 
a  portare  (è  movimento  anche  degli  scaleni)  l'estremo 
della  guancia  verso  lo  sterno  o  ruotare  ai  limiti  massimi 
la  testa  elevata  a  destra  e  a  sinistra  e  infine  ruotarla  a 
testa  estesa. 

2.  Movimenti  degli  scaleni.  —  11  movimento  degli 
scaleni  è  difficile  da  isolare  da  quello  dei  muscoli,  che  pre- 
siedono al  movimento  delle  parti  alte  del  torace^  quindi  è 
con  questi  che  i  primi  vengono  esercitati. 

3.  Movimenti  del  trapezio,  —  In  piedi,  il  busto  incli- 
nato in  avanti,  alzare  in  avanti  con  forza  le  due  braccia 
tese.  Alzare  con  forza  le  due  braccia  lateralmente  e  un 
po'  in  avanti  della  linea  delle  spalle,*  alzare  le  braccia  in 
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dietro  il  più  possìbile;  riportare  le  braccia  lango  i  fianchi 
compiuto  il  movimento. 

4.  Movimenti  del  piccolo  pettorale.  —  Inspirazione 
profonda,  quindi  addazione  degli  arti  superiori  prima 
destro,  poi  sinistro  teso  all'altezza  delle  spalle;  successi- 
vamente flessione  dell'avambraccio,  gomito  al  disopra  del 
livello  delle  spalle,  la  mano  alla  scapola  opposta  il  più 
indietro  possibile.  Farcii  movimento  di  abduzione  estremo 
possibile.  Corpo  orizzontale  :  i  due  arti  superiori  oltre  la 
testa  distesi  da  toccare  il  terreno  col  dorso  delle  dita; 
inspirazione  profonda;  portare  la  mano  al  lato  interno 
della  coscia. 

5.  Movimenti  del  gran  dentato.  —  Il  corpo  in  piedi, 
gli  avambracci  flessi,  le  mani  all'altezza  delle  ascelle,  i 
gomiti  più  in  basso  e  in  dietro  possibile,  inspirare  lunga- 
mente ed  estendere  simultaneamente  gli  arti  superiori  e 
portarli  dietro  la  testa  il  più  possibile  (il  bicipite  toccherà 
dietro  le  orecchie)  ;  poi  espirare  profondamente,  e  infine 
riprendere  la  posizione  di  partenza. 

Questo  moviménto  interessa  oltre  il  dentato  il  deltoide 
e  il  romboide  al  tempo  del  ritorno. 

Corpo  in  piedi,  la  mano  tocca  la  spalla  omologa,  i 
gomiti  il  più  possibile  in  dietro,  in  basso  e  all'interno, 
inspirare  lungamente  mentre  si  sollevano  lateralmente  i 
due  gomiti,  mantenendoli  il  più  possibile  in  dietro  e  in  alto, 
portando  le  dita  intrecciate  dietro  la  nuca  senza  toccarla, 
espirare  profondamente  facendo  il  movimento  dì  ritomo 
e  insistere  dal  forzare  i  gomiti  in  basso  ed  in  dentro. 

6.  Movimenti  del  gran  pettorale. 

a)  In  piedi,  gli  arti  superiori  in  addietro  e  tesi  a 
livello  delle  spalle.  Inspirazione  nasale,  adduzione  degli 
arti  superiori  fino  a  giungere  le  mani  anteriormente  al- 
l'altezza delle  spalle.  Espirazione  durante  il  ritorno 
all'atteggiamento  di  partenza. 

h)  Stessa  posizione  di  partenza.  Inspirazione 
lunga  ed  abbassamento  delle  braccia  fino  a  giungerle 
avanti  al  pube,  espirazione  nel  ritomo. 
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e)  Medesima  posizione  di  partenza,  testa  indietro. 
Inspirazione,  elevazione  laterale  degli  arti  fino  a  toccare 
con  forza  le  palme  in  alto  sopra  la  testa,  espirazione  al 
ritorno. 

d)  In  piedi,  le  mani  fortemente  giunte  avanti  al 
pabe,  sempre  conservando  la  forza  della,  congiunzione, 
inspirazione,  alzare  le  braccia  fin  sopra  la  testa  più 
in  dietro  possibile,  espirazione  al  ritorno. 

e)  In  piedi  (un  lato  dopo  l'altro),  pugno  chiuso 
presso  il  cavo  ascellare  corrispondente,  gomiti  in  dietro 
più  in  alto  possibile,  profonde  inspirazioni,  distendere 
l'avambraccio  dall'alto  in  basso  e  verso  il  lato  opposto 
finché  il  pugno  si  arresta  alila  parte  superiore  delle  coscie 
opposte,  espirazione  profonda  al  ritorno. 

7.  Movimenti  del  gran  dorsale. 

a)  In  piedi,  gli  arti  superiori  estesi  a  livello  delle 
spalle,  lievemente  incurvato  il  tronco  in  avariti,  inspira- 
zione, abbassare  le  braccia  in  basso  e  in  dietro  fino  a 
giungere  il  dorso,  delle  dita  dietro  al  sacro,  espirazione 
al  ritorno. 

b)  Posizione  bocconi,  braccia  e  mani*  lungo  il 
fianco,  senza  alzare  il  tronco  alzare  le  braccia  il  più  pos- 
sibile in  dietro,  ritorno. 

8.  Movimenti  del  grande  e  piccolo  rotondo  e  sotto- 
spinoso. 

a)  In  piedi,  tronco  piegato  orizzontalmente,  le 
braccia  estese  sulla  linea  delle  spalle,  ruotare  in  dietro,  le 
braccia  immobili  sul  loro  asse  longitudinale. 

b)  Posizione  stessa,  arti  superiori  distesi,  alzati 
il  più  possibile  in  dietro,  il  lato  interno  del  braccio  molto 
stretto  al  tronco.  Senza  muovere  le  braccia  ruotarle  in- 
tomo all'asse  longitudinale  in  dentro  e  in  fuori. 

II.  Muscoli  espiratori.  —  I  muscoli  espiratori  ven- 
gono azionati  globarmente  mediante  movimenti  tipo. 

Esercizio  1^.  —  Da  supino  a^ssiso  a  gambe  t^se.  —  Il 
soggetto  è  supino  a  terra,  le  braccia  tese  oltre  la  testa. 
Lanciare  le  braccia  in  avanti  e  sollevarsi  fino  a  toccare 
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le  caviglie  ad  arti  inferiori  tesi.  Ricoricarsi  lentamente 
rìdistendendo  gli  arti  superiori  al  di  sopra  della  testa 
inspirando. 

Esercìzio  2^.  —  Flessione  del  tronco  sul  ha>cinOy  a 
gambe  lescy  da  supino.  —  Le  mani  sulla  fronte,  incrociate. 
Lanciare  le  braccia  in  avanti  e  piegare  il  tronco  lino  a 
toccare  le  rotule  con  ambe  le  punte  delle  dita,  ricoricarsi 
inspirando. 

Esercizio  3*^.  —  Flessione  del  tronco  sul  bacino  a  gambe 
piegate,  da  supino.  —  Oome  nella  posizione  precedente, 
ma  a  gambe  flesse  con  i  piedi  a  terra.  Stesso  movimento 
del  precedente,  le  mani  alla  faccia  esterna  dei  polpacci, 
ricoricarsi  inspirando. 

Esercizio  4^.  —  Flessione  e  torsione  del  busto  sul  ba^no 
a  destra  e  a  sinistra.  —  Disteso  a  terra,  una  mano  tiene 
il  polso  dell'altra  sulla  fronte.  Lanciare  le  braccia  riunite 
dalla  parte  corrispondente  al  polso  tenuto,  la  cui  mano 
sarà  poggiata  sul  suolo,  alzando  il  tronco  da  terra.  Bi- 
prendere  la*  posizione  di  partenza,  inspirando. 

Esercizio  6®.  —  Busto  flesso,  torsione  laterale  (destra 
o  sinistra).  —  Seduto  a  terra,  gambe  giunte  e  tese,  corpo 
obbliquamente  inclinato  in  dietro,  mani  alla  nuca,  gomiti 
in  dietro.  Euotare  il  tronco  alternativamente  a  destra  e 
a  manca. 

Stabiliti,  come  abbiamo  veduto,  i  gruppi  principali  di 
movimenti,  che  influenzano  i  vari  muscoli  ausiliari  della 
respirazione,  dirò  subito  che  la  ginnastica  respiratoria 
non  soggiace  in  pratica  a  questo  o  a  quel  sistema  di 
movimenti.  Si  tratta  fondamentalmente  sempre  di  ciò: 
sottoporre  il  soggetto  a  un  sistema  di  atti  inspiratori  ed 
espiratori,  variamente  profondi  e  cadenzati  eseguiti  in 
modo  attivo  o  passivo  con  o  senza  resistenza. 

Oli  stessi  movimenti  già  descritti  possono  inoltre 
essere  compiuti  anzitutto  con  la  resistenza  manuale,  op- 
posta da  un  medico  che  assista  o  dalla  elasticità  di  cor- 
doni di  gomma  elastica  forniti  di  manubri  quando  si 
tratti  di  movimenti  degli  arti  superiori. 
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Qualunque  sene  di  movimenti,  che  ottengano  di  ren- 
dere più  completa  l'espansione  polmonare  ed  aumentare 
la  ventilazione  polmonare  soddisfa  allo  scopo. 

!N'on  importa  per  lo  più  ad  ottenere  questo  effetto  di 
ricorrere  all'uso  delle  macchine,  la  cui  azione  può  riuscire 
alcune  volte  soverchia;  fra,  esse  le  sedie  respiratorie 
sono  le  più  semplici. 

Trattasi  in  queste  di  aumentare  la  estensione  della 
espirazione  mediante  cinghie,  che  si  serrano  sulla  gabbia 
toracica  o  sull'addome. 

Indicazioni  della  ginnastica  respiratoria.  —  Le  appli- 
cazioni della  ginnastica  respiratoria  sono  indicate: 

1^  In  soggetti  normali,  specialmente  nella  fanciul- 
lezza, adolescenza  e  gioventù  allo  scopo  di  aumentare  la 
capacità  respiratoria  e  rendere  più  valide  le  potenze 
respiratorie. 

2^  !N'ella  convalescenza  di  malattie  acute  del  sistema 
respiratorio,  in  cui  è  necessario  ottenere  : 

a)  una  buona  deformabilità  del  polmone  in  se- 
guito a  polmoniti  o  pneumopatie  qualsiasi  con  residuali 
modificazioni  delle  condizioni  dinamiche  del  x)olmone; 

b)  una  migliore  pervietà  pleurica  in  seguito  a 
pleuriti  con  sinechie  tuttora  recenti. 

3"*  Nei  soggetti  giovani  a  torace  angusto  e  di  forma 
cilindrica,  in  cui  si  vuole  migliorare  la  ventilazione  pol- 
monare e  rafforzare  le  leve  muscolari  modificatrici  della 
posizione  del  torace  per  sostituire  ad  una  conformazione 
viziosa  almeno  un  atteggiamento  favorevole. 

4^  Nei  soggetti  affetti  da  tubercolosi  polmonare  di 
tipo  torpido  con  turbe  dell'ematosi,  afebbrili  o  subfeb- 
brili, quando  l'aumentata  respirazione  non  determini  un 
aumento  dell'assorbimento  del  focolaio  e  dei  fenomeni 
di  sensibilità  specifica,  o  quando  l'azione  del  movimento 
non  determini  fenomeni  di  focolaio  o  tendenza  o  dissemi- 
nazione tubercolare. 
Le  controindicazioni: 

1^  le  già  dette  al  n.  4  ; 


Cure  con  agenti  fisici  '  239 

2""  lo  stato  di  manifesta  debolezza  generale  per  la 
quale  le  pratiche  ginnastiche  non  siano  tollerate; 

3^  tutte  le  condizioni,  che  rendotio  particolar- 
mente penosi  simili  esercizi,  come  la  speciale  astenia 
cardiaca,  ecc. 

* 

Y.  —  Terapia  con  energie  radianti. 

Attraverso  a  lunghe  esitazioni  è  stato  tentato  di 
applicare  alla  tubercolosi  polmonare  alcuni  agenti  fisici 
che  appartengono  al  grande  e  svariato  gruppo  delle 
energie  radianti,  vale  .a  dire  l'elettricità,  la  luce  artifi- 
ciale a  spettro  continuo  o  monocromatica,  i  raggi  X. 

Ciascuno  di  questi  ed  altri  tentativi  presero  le  mosse 
da  nozioni  o  da  fatti  piti  o  meno  ragionevolmente  scelti 
e  generarono  un  numero  notevole  di  lavori,  il  piti  delle 
volte  più  biologici-generali  che  clinici,  ovvero  piti  mate- 
riati di  osservazioni  transitorie  che  di  studi  attendibili 
nell'interesse  della  clinica. 

Questo  paragrafo  quindi  non  è  che  un  sommario  di 
indirizzi  di  ricerca,  sui  quali  non  consiglierei  alcun  pra- 
tico di  volere  avventurare  alcuna  cura. 

Avevo  divisato  passare  sotto  silenzio  questo  genere 
di  tentativi,  se  non  avessi  notato  che  qua  e  là  si  vedono 
spuntare  nuclei  di  sfruttamento  industriale  con  i  presidi 
terapeutici  di  questo  genere.  È  necessario  che  il  pratico 
ne  sappia  quanto  basta  ad  orientare  il  suo  giudizio  e 
a  metterlo  in  grado  di  non  ingannarsi  con  soverchia 
focili  tà. 

L'elettricità  fti  impiegata  come  mezzo  atto  ad  age- 
volare il  passaggio  di  medicamenti  attraverso  alla  pelle 
in  corrispondenza  della  proiezione  sujierficiale  delle  le- 
sioni specialmente  polmonari  (cataforesi). 

L'impiego  della  cataforesi  non  può  essere  certo  ri- 
provato, ma  i  benefici  che  ottiene  sono  spesso  di  gran 
lunga  troppo  poco  importanti  a  paragone  della  molestia 
di  applicare  i  dispositivi  necessari. 
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Credo  che  occorra  appena  di  ricordare  l'impiego  della 
elettricità  nella  tubercolosi  polmonare,  fatto  applicando 
direttamente  al  torace  la  corrente  in  corrispondenza  delle 
lesioni.  L'atilità  che  se  ne  trae,  a  quello  che  se  ne  disse, 
non  sembra  tale  da  invogliare  a  intraprendere  nella  pra- 
tica una  cura  elettrica  che  sarebbe  del  resto  abbastanza 
semplice.  Certo  il  passaggio  della  corrente  attraverso 
ai  tessuti  tubercolari  deve  determinare  delle  modifica- 
zioni funzionali,  circolatorie  e  trofiche  sensibili  ;  occorre 
però  prima  che  la  pratica  passi  nell'uso  che  se  ne  fìu;cia 
uno  studio  più  cauto  ed  esauriepte. 

Infine  si  dà  da  alcuni  allo  stato  elettrico  dell'aria 
ambiente  una  virtù  curativa  tuttora  in  istudio  (Brink). 

Anche  la  corrente  ad  alta  frequenza  fu  sperimen- 
tata nei  tubercolosi  polmonari  specialmente  col  mezzo 
del  grande  solenoide  (D'Arsonvallizza;zione),  e  con  l'appli- 
cazione locale  mediante  il  piccolo  solenoide  o  il  risona- 
tore dì  Oudin  (Foveau  de  Oourmelles). 

L'uso  della  gran  gabbia  o  del  gran  solenoide,  nel 
quale  viene  introdotto  il  paziente,  determina,  come  è  noto, 
effetti  che  possono  certo  esser  utili  per  alcune  sintoma- 
tologie non  essenziali  delle  forme  tubercolari.  Occorre 
ricordare  a  questo  proposito  che  fira  gli  effetti  della  cura 
col  gran  solenoide  vanno  comprese  le  azioni  tonica,  se- 
dativa, ipotensiva,  e  d'altra  parte  stimolatrice  del  cata- 
bolismo generale.  Bisogna  ricordare  tutte  queste  azioni 
quando  si  voglia  ricorrere  alla  D'Arsonvallizzazione  gè- 
nerale  per  ottenerne  una  qualunque. 

L'uso  del  piccolo  solenoide  si  fonda  sul  concetto  del- 
l'utilizzazione topica  degli  effluvi  violetti.  Fouveau  de 
Courmelles  usava  applicare  posteriormente  al  torace  in 
corrispondenza  dei  punti  lesi  un  elettrodo  messo  in  comu- 
nicazione col  piccolo  solenoide  o  col  risonatore  di  Oudin, 
mentre  l'altro  situava  a  distanza  conveniente  dal  paziente 
anteriormente  al  torace.  Usufruiva  così  l'azione  rivulsiva 
del  reoforo  aderente  alla  pelle  e  l'effluvio  violetto  e  l'ozono 
che  si  produce  nella  scarica  silenziosa  attraverso  Paria. 
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Impiegava  reofori  d'allominio  che  non  presentano  il 
pericolo  di  sprigionare  prodotti  nitrosi  irritanti  come 
qaelli  di  rame.  L'inalazione  dell'ozono  è  però,  come  nota 
l'aotore  stesso,  notevolmente  congestivante  e  perciò 
pericolosa. 

Un  altro  impiego  del  piccolo  solenoide  preconizzato 
del  predetto  autore  consiste  nell'applicare  due  reofori 
amplissimi,  uno  sulla  superficie  anteriore  e  uno  sulla 
superficie  posteriore  del  torace.  Con  questo  dispositivo 
scocca  fra  i  reofori  e  la  pelle  una  quantità  infinita  di 
minime  scintille,  appena  avvertibili  dal  soggetto  come  una 
sensazione  indistinta. 

L'azione  rivulsiva  di  questa  applicazione  è  manifesta, 
e  gli  esiti  curativi  sarebbero  ancora  evidenti  :  migliora- 
menti transitori  di  forme  distruttive,  guarigioni  di  inci- 
pienti (Foveau  de  Courmelles). 

Da  quello  che  si  è  detto  fin  qui  chiaro  appare  come 
Tapplicazione  dell'energia  elettrica  o  sotto  forma  di  cor- 
rente, 0  di  alta  frequenza,  o  di  effluvio  violetto  (luce 
d'induzione  degli  antichi),  o  di  scintillazione  topica,  pre- 
senti sempre  i  caratteri  di  una  azione  eminentemente 
modificatrice  che  merita  di  essere  accuratamente  sorve- 
gliata. Tali  azioni  elettriche  devono  essere  classificate 
fra  gli  interventi  modificatori  della  circolazione  polmo- 
nare e  come  tali  vanno  tenuti  in  salutare  sospetto. 

Le  radiazioni  artificiali  prodotte  mediante  sorgenti 
laminose  (fototerapia),  poiché  resero  buoni  servigi  nelle 
forme  tubercolari  8ux)erficiali,  ben  presto  furono  impie- 
gate nella  cura  della  tubercolosi  polmonare.  Il  mezzo  di 
prodazione  delle  radiazioni  curative  è  sempre  l'elettri- 
cità. In  generale  la  luce  elettrica  ad  incandescenza  ricca 
di  radiazioni  gialle,  rosse  e  citrorosse  prevalentemente 
dimostra  azione  termica,  mentre  l'arco  voltaico  genera 
una  qaantità  notevolmente  elevata  di  radiazioni  violette 
6  chimiche. 

Tutti  i  tipi  di  lampade  generatrici  di  radiazioni  (e 
su  questo  non  è  il  caso  di  fermarsi)  hanno  per  fonda- 
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mento  d'intensificare  la  produzione  di  codeste  radiazioni 
specifiche  agli  usi  a  cai  sono  destinate,  e  soprattutto  delle 
radiazioni  violette. 

Come  fu  detto  a  suo  tempo  (pag.  84  e  85),  a  favore 
della  penetrazione  delle  radiazioni  solari,  non  solamente 
d'onda  lunga  ma  anche  breve,  malgrado  varie  discre- 
panze di  opinioni,  esistono  prove  di  significato  non 
dubbio.  La  penetrazione  delle  radiazioni  violette  e  chi- 
miche di  origine  artificiale  può  ritenersi  dimostrata  dalle 
esperienze  del  Dobrjanski  (di  Pietrogrado)  che  potè  im- 
pressionare con  tale  mezzo  la  lastra  sensibile  chiusa  nel 
cranio  di  un  cadavere,  e  dentro  la  vagina  di  una  donna 
vivente. 

Ora  tali  applicazioni  di  luce  intensamente  attinica 
hanno  per  efifetto  di  modificare  assai  sensìbilmente  le 
condizioni  circolatorie  e  trofiche  del  polmone  malato,  atti- 
vandone bensi  alcune  volte  i  processi  reattivi  sclerosanti, 
ma  determinando  ancora  con  grande  facilità  progressioni 
e  disseminazioni. 

Si  comprende  di  leggeri  come  importi  massimamente 
di  sorvegliare  con  la  piti  scrupolosa  diligenza  la  esten- 
sione delle  reazioni  di  focolaio  che  simili  irradiazioni 
determinano. 

Come  avviene  sempre  per  le  cure  piti  disparate,  mal- 
grado numerosi  risultati  contrari,  si  dichiarò  da  vari  os- 
servatori che  si  sarebbero  ottenute  dalle  pratiche  foto- 
terapiche utili  effetti  che  sono  poi  miglioramenti  di  forme 
necrotiche,  guarigioni  di  forme  ancora  germinative;  in 
conclusione  finora  il  risultato  clinico  della  cura  non  è 
tale  da  rassicurare  contro  i  rischi  a  cui  si  andrebbe 
incontro. 

La  radioterapia  e  radiumterapia  al  pari  della  foto- 
terapia ha  dato  risultati  non  del  tutto  rassicuranti,  o  tali 
da  poterne  consigliare  senza  riserva  l'adozione. 

Sulla  penetrazione  dei  raggi  Rontgen  e  del  Radio 
naturalmente  nessun  dubbio  e  nessun  dubbio  parimenti 
sulla  loro  azione  altamente  plasmoalterante ;  quindi  la 
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pericolosità  di  questo  mezzo  deve  considerarsi  maggiore 
di  quella  della  fototerapìa. 

Per  quello  che  riguarda  l'impiego  curativo  delle  ra- 
diazioni chimiche:  effluvi  violetti^  fototerapia,  rontgen- 
terapia e  radiumterapia  esiste  una  pregiudiziale  che  è 
bene  valutare  nella  sua  vera  importanza.  Le  energie 
radianti  d'onda  breve  (o  d'azione  chimica)  appunto  per 
le  loro  qualità  plasmoalteranti  si  sono  mostrate  qual  più 
qnal  meno  intensamente  battericide  e  cosi  le  colture 
vive  e  virulente  dopo  una  esposizione  all'irraggiamento 
per  un  tempo  vario,  ma  certo  non  molto  lungo,  veni- 
vano sterilizzate.  U  concetto  battericida,  che  è  andato 
clamorosamente  fallito  nella  terapia  farmacologica  con 
i  disinfettanti  chimici,  tenderebbe  sott'altra.  forma  a  ri- 
prendere la  propria  dignità  di  dogma.  Anche  in  questo 
caso  si  è  commesso  il  solito  grossolano  errore  di  para- 
gonare la  sterilizzazione  d'un  tubo  di  brodocultura  con 
l'effetto  battericida  di  un  germe  annidato  nei  tessuti  e 
peggio  ancora  completamente  isolato  da  ogni  contatto  con 
i  tessuti  sani  e  con  i  liquidi  circolanti,  come  è  il  bacillo 
di  Koch  nella  sua  caseosi. 

Ma  nei  riguardi  delle  radiazioni  d'azipne  chimica  si 
è  dimenticato,  assai  piti  patentemente  che  non  per  gli 
altri  antisettici,  che  l'azione  nociva  verso  i  protistì  non 
è  che  una  modalità  di  azione  anticellulare  e  che  ten- 
tando di  attaccare  i  germi  patogeni  (se  non  si  tratti  di 
azione  elettiva  verso  di  questi)  si  va  a  ledere  spesso  gra- 
vemente le  cellule  e  i  tessuti  del  malato. 

Per  le  energie  radianti  il  fatto  è  quanto  altro  mai 
manifesto  e  supera  ogni  limite  di  chiarezza  nell'azione 
dei  raggi  X  e  del  radium.  Anche  per  ciò  adunque  simili 
agenti  devonsi  considerare  con  molta  riserva. 

Infine  fra  le  varie  energie  fisiche  sperimentate  è  ap- 
pensk  da  accennare  alla  termopenetrazione  o  diatermia. 
Questa  nuova  applicazione  della  elettricità  manca  anche 
essa  di  sufficiente  base  di  osservazione.  Certo  si  è  che 
i  non  buoni  effetti,  che  avviene  di  constatare,  sono  pre- 
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vedìbili,  pensando  che  con  la  diatermia  noi  portiamo  un 
aumento  profondo  di  temperatura  con  gli  esiti  eventuali 
circolatori  e  trofici  meno  fausti  che  ne  derivano. 

Senza  più  dilungarci  non  si  deve  a  priori  negare  che 
i  mezzi  terapeutici  elencati  in  questo  paragrafo  siano 
assolutamente  inesperibili  nella  tubercolosi  polmonare. 
Forse  i^a  qualche  anno  energie  fisiche  cosi  potenti  e 
modificatrici  saranno  rese  più  maneggevoli,  più  gradua- 
bili, meno  nocive;  forse  si  potrà  raggiungere  con  esse 
quel  tanto  di  azione  alterante  che  basta  a  stimolare  la 
reazione  protettiva  locale,  ma  ciò  è  Pavvenire.  Al  mo- 
mento in  cui  scrivo  non  si  può  su  di  esse  fore  serio 
assegnamento  né  sono  consigliabili  nella  pratica  corrente. 


Osservazioni  pratiche 
snlla  cura  con  agenti  fisici. 

La  cura  con  agenti  fisici  comprende  dei  gruppi  di 
azione  eminentemente  modificatrice  e  che  influisce  molto 
sensibilmente  sulla  circolazione  generale,  locale  e  polmo- 
nare. Ciò  deve  imporre  ai  pratici  la  netta  visione  di  ciò 
che  si  domanda  alla  cura  fisica  e  ciò  che  essa  in  realtà 
produce.  La  massima  cautela  e  la  più  scrupolosa  indica- 
zione e  tecnica  richiede  l'idroterapia,  che  mentre  rende 
benefici  immensi  se  opportuna  e  ben  regolata,  può  al 
contrario,  se  maneggiata  maldestramente  o  impiegata  a 
sproposito,  determinare  le  più  gravi  conseguenze. 

Quanto  è  detto  in  proposito  in  questo  capitolo  forma 
il  cardine  dell'  impiego  e  il  raggio  della  sua  utilizzazione. 

Lo  stesso  dicasi  dell'uso  dei  topici,  i  quali  vengono 
impiegati  per  lo  più  con  la  più  supina  sconoscenza,  come 
se  l'unica  loro  azione  fosse  quella  di  deteriorare  la  super- 
ficie cutanea.  I  topici  non  possono  neppure  essi  essere 
impiegati  con  troppa  famigliarità. 

Molta  prudenza  esige  la  meccanoterapia  generale  o 
sistematica;  per  essa  l'azione  circolatoria  non  ha  bisogno 
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dì  essere  messa  in  evidenza  e  quindi  si  comprende  come 
i  rischi  delle  congestioni  polmonari  inopportune,  cansa 
precipua  di  progressioni  tubercolari,  siano  presenti  e 
vicini. 

Per  la  stessa  ragione,  pure  non  volendo  eliminare  in 
modo  assoluto  gli  esercizi  ginnastici  generali  e  respira- 
tori, bisogna  saperli  ascrivere  al  gruppo  delle  cure  di  con- 
solidamento, che  si  usano  solo  quando  l'organismo  sia  già 
in  sicuro  sopravvento  sulle  forme  morbose. 

Non  importa  aggiungere,  perchè  è  di  per  sé  intuitivo, 
che  non  si  devono  impiegare  nella  pratica,  se  non  mezzi 
terapeutici,  che  abbiano  superato  trionfalmente  il  periodo 
di  prova.  Ciò  vale  massimamente  per  tutte  quelle  cure 
che  come  quelle  con  energie  radianti  sono  intensamente 
modificatrici  e  per  ciò  stesso  pericolose. 
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CAPITOLO  V. 


La  cura  sanatoriale. 


L'applicazioue  metodica  e  razionale  di  tutte  le  risorse 
curative  delle  malattie  polDionari  tubercolari  (presidi 
dietetici^  climatici,  solari,  con  agenti  fisici,  farmacolo- 
gici, ecc.)  in  istituti  a  ciò  rispondenti  e  atti  alla  sorve- 
glianza clinica  del  decorso  dal  lato  accertamento  diagno- 
stico e  dal  lato  terapeutico,  costituisce  quella  che  va 
sotto  il  nome  di  cura  sanatoriale.  Per  la  verità  convien 
dire  che  una  cura  sanatoriale  cosi  intesa  non  è  sempre 
di  facile  attuazione  ed  in  pratica  quasi  mai  viene  tradotta 
completamente  in  atto.  Spesso  ci  si  avvicina  a  questo 
ideale  per  un  minimo  più  o  meno  sufficiente. 

Nel  concetto  già  detto  di  cura  sanatoriale  non  vi  è  in 
realtà  nulla  di  taumaturgico  o  d'inafferrabile.  H  sanatorio 
ha  la  sua  ragion  d'essere  in  quanto  le  cure,  che  esigono 
adattamenti  materiali  appositi  o  condizioni  di  situazione 
particolari,  si  rendono  quivi  possibili,  mentre  non  vi  ven- 
gono trascurate  quelle  che  si  possono  e  debbono  fare  in 
ogni  luogo. 

Non  esiste  perciò  una  cura  sanatoriale  che  non  sia  la 
terapia  medica  generale  applicata  clinicamente  ai  tuber- 
colosi del  polmone,  o  che  si  discosti  dalle  linee  fonda- 
mentali fisio-patologiche  che  informano  le  cure.  Come  gli 
8X>eciali  interventi  diagnostici  strumentali,  quali  l'endo- 
scopia, la  radioscopia,  la  microscopia,  la  chimica  e  la 
batteriologia  cliniche,  per  quanto  spesso  siano  affidate  a 
persona  diversa  dal  clinico,  sono  sempre  clinica  medica, 
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cosi  la  terapia  sanatoriale  è  una  terapia  strumentale,  che 
non  cessa  di  essere  terapia  clinica  generale,  per  quanto 
non  si  possa  fare  senza  un  delicato  {strumento  :  «  il  Sana- 
torio ».  E  di  questo  istrumento  di  terapia  clinica  «  il 
Sanatorio  »,  tanto  maggiore  sarà  l'utilità  pratica,  quanto 
più  use  all'indagine  clinica  saranno  le  mani  che  lo  met- 
tono in  azione. 

Il  Sanatorio,  peraltro,  è  un  istituto  tutto  speciale  e 
la  sua  tecnica  differisce  dalla  comune  tecnica  ospitaliera, 
cosi  che  sono  necessarie  conoscenze  speciali  per  poterne 
regolare  il  funzionamento. 

Occorre  infatti  distinguere  i  reparti  spedalieri  per 
tubercolosi  dai  Sanatori  che  meritano  realmente  questo 
nome.  Il  riparto  ospedaliero  per  tubercolosi  non  differisce 
dagli  altri  riparti,  se  non  perchè  in  genere  è  più  ricco  di 
aria  e  di  luce;  possibilmente  ha  in  tutta  prossimità  un 
giardino  o  un  parco,  od  è  fornito  di  verande  o  di  gallerie 
di  cura.  In  esso  esiste  maggiore  possibilità  di  pulizia  e  di 
antisepsi  e  vi  si  pratica  in  genere  un'alimentazione  più 
generosa  e  abbondante  che  nelle  sale  comuni  ;  infine  vi . 
si  impiega  la  terapia  sintomatica  più  accessibile  ai  mezzi 
ospedalieri. 

Il  gran  merito  dei  riparti  ospedalieri  per  tubercolosi 
è  che  servono  come  centri  di  raccolta  dei  tubercolosi  più 
pericolosi  alla  loro  famiglia  o  più  disagiati  per  mante- 
nersi a  casa  e  con  ciò  si  tolgono  dalla  circolazione. 


Funzionamento  d'nn  Sanatorio. 

Il  Sanatorio,  invece,  è  l'istituto  di  «ricupero»,  che 
cura  i  tubercolosi  suscettibili  di  essere  migliorati  e  por- 
tati alla  così  detta  guarigione  clinica  o  messi  in  condi- 
zione di  continuare  efficacemente  le  cure  in  famiglia.  Fon 
dovrebbe  essere  permesso  che  il  Sanatorio  si  trasformi  in 
un  luogo  di  spedalizzazione  dei  ricchi  o  in  un  asilo  dov^ 
si  va  ^  morire,  espletata  ogni  possibilità  di  cu^, 
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Stabilimenti  di  questo  genere  sono  certamente  neces- 
sari ma  non  dovrebbero  essere  denominati  sanatori,  bensì 
asili  o  rifùgi  per  malati  di  petto  o  «  tubercolosari  ».  Se 
ne  guadagnerebbe,  a  tacer  d'altro,  che  il  concetto  del 
Sanatorio  riprenderebbe  nel  pubblico  la  sua  vera  luce  e 
i  malati  vi  affluirebbero  senza  spavento  e  senza  ripu- 
gnanza. E  che  dire  di  quei  banali  alberghi  più  o  meno 
ben  tenuti  i  quali,  perchè  uno  o  più  medici  vi  visitano 
degli  infermi,  si  arrogano  il  nome  molto  abusato  di  sana- 
tori ?  11  Sanatorio  è  ben  altra  cosa  che  un  semplice 
espediente  da  albergatori. 

Le  condizioni  essenziali  perchè  un  Sanatorio  funzioni 
a  dovere  rispondendo  al  suo  scopo  eminentemente  cura- 
tivo sono  le  seguenti  : 

1.  Organizzazione  tecnica.  —  Il  Sanatorio  è  un 
luogo  di  cura  e  come  tale  deve  essere  perfettament<e  or- 
ganizzato, vale  a  dire  deve  fondamentalmente  compren- 
dere l'«  inquadramento  »  idoneo  per  locale,  materiale  e 
personale  a  funzionare  metodicamente  e  ad  istituire, 
quando  si  voglia  o  si  debba,  dei  rami  di  cura  che  pos- 
sono ritenersi  profìcui.  Le  cure  che  vi  si  praticano,  qua- 
lunque sia  la  misura  in  cui  tiel  singolo  istituto  sono 
possibili,  vi  devono  essere  praticate  come  si  conviene. 

Ogni  cura  sarà  fatta  «  a  regola  d'arte  »  o  non  sarà 
fatta;  non  si  ammettono  dilettantismi  terapeutici  o  cure 
illusionali.  Yi  è  un  altro  modo,  oltre  il  solito,  di  ingan- 
nare altrui,  quello  d'ingannare  sé  stesso.  Occorre  quindi 
che  il  Sanatorio  sia  provvisto  di  tutti  i  moderni  metodi 
d'indagine  diagnostica. 

2.  Ordine  e  disposizione.  —  L'ordine  è  condizione 
essenziale  di  vita  di  un  Sanatorio.  In  tutti  gli  istituti  in 
cui  si  fanno  cure  molteplici  o  si  hanno  incombenze  nume- 
rose, l'ordine  non  è  soltanto  decorativo,  ma  addiviene  la 
metodica. 

3.  Classificazioni  terapeutiche.  —  Nei  limiti  del 
possibile  e  del  ragionevole  è  necessario  che  nel  Sanatorio 
siftno  fatte  delle  categorie  nosologiche  e  terapeutiche. 
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possibilmente  distinte,  o,  meglio,  materialmente  separate 
fra  loro.  Così  non  conviene  accomunare  soggetti  con 
bronchiolite  o  Broncoalveolite  senza  febbre»  o  con  scarsa 
febbre  con  malati  affetti  da  forme  ulcerative. 

Bisogna  però  evitare  a  scopo  morale  che  i  degenti 
interpretino  il  filo  conduttore  di  queste  categorie.  In  pra- 
tica però  essi  lo  comprendono  senza  molte  difficoltà  da 
soli  o  con  l'aiuto  colpevole  e  ingeneroso  del  personale  di 
servizio. 

Mi  ricordo,  prestando  servizio  in  reparti  tubercolari, 
di  aver  constatato  che  i  malati  conoscevano  perfetta- 
mente gli  effetti  generali  dell'iniezione  diagnostica  di  tu- 
bercolìna  e  tentavano  di  riflutarvisi,  mentre  a  quei  tempi 
(quindici  anni  fa)  molti  medici  pratici  non  ne  avrebbero 
saputo  altrettanto. 

4.  Regime  del  funzionamento.  —  Il  regime  di 
funzionamento  deve  essere  severo.  Nen  si  deve  ammettere 
che  il  Sanatorio  sia  altra  cosa  che  uno  stabilimento  di 
cura  e  si  deve  evitare  che  addivenga  un  pensionato  od 
un  albergo  per  persone  che  tossiscono.  Quindi  bisogna  per- 
suadere i  conviventi  che  la  maniera  di  vita  stabilita  nel 
Sanatorio  non  è  arbitraria  o  cervellottica,  ma  determinata 
con  concetto  terapeutico,  e  tale  deve  essere  oltre  che  pa- 
rere; le  eventuali  eccezioni,  che  la  direzione  accorda 
alle  regole  ordinarie  di  vita  dell'istituto,  devono  ritenersi 
parte  integrante  dei  provvedimenti  terapeutici. 

Così  i  conviventi  devono  sottomettersi  senza  discus- 
sione a  tutti  i  provvedimenti  dietetici  e  terapeutici  di 
qualsiasi  natura.  I  soggetti  che  vi  si  ribellano  sono  ospiti 
non  desiderabili. 

D'altra  parte  non  bisogna  dar  a  vedere  che  il  piano 
curativo  va  avanti  con  ripieghi  o  viene  improvvisato  a 
seconda  delle  opportunità  o  possibilità  della  casa.  Oc- 
corre pensare  prima  se  si  possa  adottare  un  sistema  cu- 
rativo e,  se  non  si  può,  è  meglio  non  iniziarlo. 

5.  Il  personale  di  servizio  di  un  Sanatorio  deve 
rispondere  a  speciali  requisiti  :  esso  deve  essere  penetrato 
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dei  finì  dell'istituto  e  cooperare  a  metterli  in  pratica  con 
devozione  e  lealtà. 

Fon  deve  sfogare  la  saa  stanchezza  sparlando  della 
utilità  delle  cure,  o  praticarle  con  apparente  trascaranza 
e  tanto  meno  modificarle  per  falso  zelo. 

Deve  ispirare  ai  malati  fiducia  e  disciplina  e  non  per- 
mettersi mai  alcuna  ini^azione  agli  ordini  ricevuti. 

Tutti  i  requisiti  di  organizzazione  del  Sanatorio  si 
fondano  sopra  un  unico  presupposto:  la  intelligente, 
leale,  affettuosa  cooperazione  del  personale,  fino  nei  ser- 
vizi più  umili. 

Il  malato  di  Sanatorio,  che  non  è  divenuto  ancora  un 
comune  broncopneumonico  o  un  infermo  di  malattia  con- 
suntiva,  presenta  in  alto  grado  la  psiche  sospettosa  o  ap- 
prensiva, malevola  o  sentimentale,  violenta  o  depressiva 
dei  malati  tubercolari,  e  spesso  i  più  umili  addetti  al 
Sanatorio  o  gli  estranei  che  lo  frequentano  possono  avere 
un'importanza  decisiva  sul  suo  atteggiamento  e  sulla 
sua  cura. 

Molti  ricoverati  vanno  in  cerca  delle  indiscrezioni, 
imprudenze  o  fantasie  dì  codesta  gente  che  frequenta 
l'istituto. 

6.  il  morale  nel  Sanatori.  —  Dico  il  morale  ma 
potrei  dire  la  morale,  tanto  le  due  cose  si  compenetrano 
in  questo  caso. 

Quando  il  Sanatorio  è  retto  da  buon  padre  di  una 
regolata  fami'glia  e  quando  la  sincerità  è  la  base  dei  rap- 
porti con  i  degenti  e  con  le  loro  famiglie,  il  morale  dei 
conviventi  è  ottimo. 

Non  bisogna  nascondere  mai  la  verità  al  malato  o,  se 
questa  è  troppo  triste,  alla  famiglia.  In  quest'ultimo  caso 
non  bisogna  moralizzare  il  malato  con  delle  banali  bugie, 
occorre  invece  fargli  conoscere  quella  parte  della  verità 
che  può  infondergli  coraggio. 

Quando  saremo  noi  per  i  primi  persuasi  che  non  è  mai 
cosi  grave  un  tubercoloso,  che  non  si  possa  ottenere  per 
lui  notevoli  benefici  dalla  cura,  avremo  il  coraggio  di  non 
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nascondere  la  verità  a  coloro,  che  hanno  tutto  il  diritto 
di  conoscerla. 

Non  bisogna  mai  temere  che  un  malato  abbandoni  o 
sia  ritirato  dal  Sanatorio  solo  perchè  è  più  grave  dì  quello 
che  egli  o  i  saoi  credevano.  Quando  le  cose  sono  messe 
in  giusta  luce  l'infermo  o  chi  per  esso  riconoscerà  i  van- 
taggi che  si  sono  ottenuti  e  non  farà  colpa  all'istituto 
se  è  avvenuto  l'irreparabile. 

Dicendo  onestamente  la  verità  agli  ammalati  ed  alle 
famiglie  si  ha  più  facile  mezzo  di  prosx)ettare  i  provvedi- 
menti di  profilassi,  corrispondenti  alla  gravezza  della 
forma.  Occorre  anche  formare  l'abitudine  igienica  nei 
malati  stessi,  soprattutto  perchè  essi  assai  facilmente  si 
ritengono  non  più  abbisognevoli  di  cura. 

Quando  invece  conosceranno  l'entità  della  loro  lesione 
potranno  famigliarizzarsi  con  un  concetto,  che  io  soglio 
spiegar  loro  correntemente,  cioè  che  «  la  guarigione  della 
tubercolosi  è  possibile,  ma  il  segno  di  averla  ottenuta  è 
soltanto  quello  di  raggiungere  la  più  tarda  età  conser- 
vandosi sano  ». 

La  maggior  parte  dei  tubercolosi  ricaduti  mortalmente 
sono  quelli,  che  si  sono  dimenticati  di  aver  avuto  il  loro 
sputo  di  sangue  o  quello  che  essi  chiamano  «  la  bronco- 
alveoli te  ». 

La  maggior  parte  dei  tubercolosi  che  hanno  infettato 
altrui  sono  quelli,  che  non  hanno  compreso  l'importanza 
del  fatto  che  essi  sono  dei  disseminatori  di  contagio  e 
che,  come  io  soglio  dire  «  i  disseminatori  incauti,  non  solo 
fanno  ammalare  gli  altri,  ma  si  espongono  a  riprendere  i 
germi  che  hanno  espulso  col  catarro  o  con  la  tosse  »  e  che 
«  tutti  i  catarri  contengono  germi  capaci  di  infettare  ». 

Una  gran  parte  della  coscienza  igienica  e  della  pro- 
filassi individuale,  base  sicura  della  profilassi  sociale,  si 
forma  in  virtù  della  onesta,  intelligente  e  affettuosa  scuola 
del  medico  di  riparto. 

7.  Educazione  igienica  e  scuola  dei  medico.  — 
Tutti  i  Sanatori  hanno  le  loro  pubblicazioni  esortative 
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per  i  malati  degenti  o  dimessi  dalla  cara,  e  poiché  non 
vi  è  molto  da  scoprire  a  questo  riguardo,  chiunque  è  nelle 
condizioni  di  leggere  in  cento  stili  le  stesse  identiche 
cose. 

a)  Il  primo  medico  delle  malattie  polmonari  è  il 
malato  stesso;  il  trinomio  E.  A.  C:  riposo,  aria,  cibo,  è  il 
fulcro  per  mantenersi  sano  e  per  conservare  le  migliorìe 
ottenute; 

h)  E  :  riposo  nei  periodi  febbrili,  di  accensione,  di 
tosse  e  di  catarro  o  di  dimagrimento.  Graduale  esercizio 
nei  periodi  di  tregua  evitando  la  ripresa  del  trinomio 
F.  T.  D.  :  febbre,  tosse,  denutrizione  ; 

e)  A  :  aria  libera  continua  o  per  la  maggior  part« 
del  giorno;  cauta  assuefazione  alle  vicende  atmosferiche 
(induramento); 

d)  C:  cibo  abbondante,  salubre,  ben  tollerato, 
riparatore  del  peso  e  delle  forze,  evitando  l'adiposità  e  le 
turbe  digerenti  (intossicatrici),  proprie  delle  diete  ecces- 
sive per  quantità  e  contenuto  di  uno  dei  tre  principi  or- 
ganici dell'alimentazione  (carboidrati,  grassi,  albumine) 
specie  della  carne  (irrobustimento); 

e)  Inettezza  e  profilarsi.  Sputacchiera  tascabile, 
mani  nette,  disinfezione  delle  mani,  lavatura  del  volto 
avanti  il  cibo  (il  pus  è  pericoloso  per  gli  altri  e  per  sé)  ; 
toeletta  degli  abiti  e  della  persona; 

/)  Contegno  e  regime  delle  abitazioni  quale  il  sog- 
giorno nel  Sanatorio  avrà  insegnato  per  consuetudine. 

Questi  ordini  di  insegnamenti,  che  faranno  parte  delle 
applicazioni  terapeutiche  che  seguono,  devono  esser  fatti 
con  la  metodica  dell'esempio,  con  disinvoltura  agevola- 
trice,  non  con  l'imperativo  freddo  e  categorico,  che  genera 
le  diffidenze  o  le  ribellioni. 

In  una  parola  la  scuola  del  medico  sanatoriale  deve 
essere  una  scuola  di  persuasione  e  di  suggestione  bene- 
vola, pratica,  efficace. 

Esistono  vali  tipi  di  Sanatori  che  corrispondono  qual 
più  qual  meno  a  determinati  concetti  terapeutici  o  a 
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speciali  possibilità  topografiche*  Ogni  tipo  ha  i  suoi  pregi 
e  i  suoi  inconvenienti  come  sarà  detto,  non  cosi  però  che 
soddisfacendo  ad  nn  minimo  di  condizioni  generali  non  si 
possa  con  ogni  tipo  ottenere  dei  bnoni  successi. 

Condizioni  generali  d'impianto. 

Le  condizioni  generali  d'impianto  indispensabili  ai 
Sanatori  sono  quelle  stesse  che  si  richiedono  per  la  salu- 
brità di  uno  stabilimento  ospitaliere,  più  alcune  speciali 
cautele  concernenti  i  vari  generi  di  cura,  che  s' intendono 
praticare  (cura  all'aria  libera,  cura  di  sole,  ecc.). 

E  cosi: 

l""  L'edificio  sarà  costruito  su  terreno  asciutto  a 
sottosuolo  ben  drenato,  in  cui  sìa  possibile  f^ve  affluire 
un'abbondante  ed  irreprensibile  condottura  d'acqua. 

2^  Sarà  impiantato,  secondo  tutti  i  particolari  che 
l'edilizia  ospitaliera  insegna  per  ben  garantire: 

a)  lo  spazio-luce,  vale  a  dire  la  quantità  di  su- 
perficie, di  cubatura,  di  illuminazione  solare  diretta, 
corrispondente  ai  posti  letto  disponibili,  e  lo  sviluppo  di 
verande  e  solari  a  questi  adeguato; 

b)  il  riscaldamento  necessario; 

e)  la  necessaria  indipendenza  del  pianterreno  dal 
suolo  mediante  scantinati,  intercapedini,  sopraelevamenti, 
e  tutti  quei  mezzi  che  l'arte  edile  ritiene  opportuni; 

d)  V  indispensabile  libertà  e  isolabilità  delle  pos- 
sibili sezioni  (disposizioni  adatte  di  scale  e  porte,  corridoi, 
ed  eventualmente  dei  corpi  d'edificio)  ; 

e)  infine  il  congruo  regime  delle  fogne  ed  il  fun- 
zionamento perfetto  del  riparto  sterilizzazioni  varie  e 
lavanderia. 

2°  Sarà  impiantato  in  luogo  di  clima  costante  ricco 
il  più  possibile  di  vegetazione  d'alto  fusto. 

3**  Si  cercherà  che  Vumidità  relativa  sia  poco  ele- 
vata, le  precipitazioni  atmosferiche  non  frequenti;  non  vi 
sia  assolutamente  nebbia. 


Fig.  1.   —   Leysin.    Una  delle  più  importanti  aianioni  saufttorìsii 
enlle  AJpi  Svitiere  (>ltit.  in.  U&O}. 

i"  Si  preferiranno  i  lnogbi  del  più  intenso  irraggia- 
mento solare  possibile,  data  la  latitudine  del  paeee,  e  si 
gnarderà  che  la  media  annuale  dei  giorni  di  cielo  coperto 
sia  quanto  più  è  possibile  bassa. 

5"  L'ubicazione  di  un  Sanatorio  sarà  tale  da  pro- 
teggerlo il  meglio  che  si  possa  dai  venti  freddi  e  umidì 
della  regione  o  da  venti  violenti  in  generale. 
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6°  Deve  ottenersi  la  massima  purità  dell'aria  e 
quindi  assenza  di  fumo,  di  Tapori,  di  polvere,  di  emana- 
zioni graveolenti,  ed  in  genere  di  ogni  emissione  di  sostanze 
estranee  alla  purezza  dell'aria. 

7°  È  opportuno  che  la  vegetazione  si  arresti  a  di- 
stanza conveniente  dagli  edifici  sanatoriali  cosi  da  per- 


Fig.  2.  —  Sanatorio  Moat  Blano  n  LeyaiD. 

mettere  alla  luce  del  sole  dì  girare  attorno  ai  padiglioni 
in  qualsiasi  stagione  dell'anno. 

Sarà  poi  iudispensabile  ano  spazio  conveniente  a  sud 
per  l'eventuale  cura  del  sole. 

Il  normale  installamento  edilizio  in  clima  costante, 
asciutto,  solatìo,  protetto  lia  venti  freddi  e  umidi,  in  aria 
purissima,  con  piazze  d'irraggiamento,  tali  sono  i  deside- 
rata di  un  buon  impianto  sanatoriale. 

Il'  tipo  della  costruzione  non  può  essere  qui  mini- 
mamente accennata.  Dirò  sommariamente  che  dovrà  es- 
aere semplice  e  severa  e  che  può  essere  relativamente 
economica. 

Si  consiglia  non  fare  economia  di  spazio  nello  sviluppo 
della  costruzione  evitando  le  eccessive  sopraelevazioni. 
Pur  soddisfacendo  agli  scopi  estetici  conviene  eccedere 
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nella  luminosità  e  nell'ariosità  anche  nelle  sezioni  di 
temporaneo  soggiorno. 

La  stessa  ricchezza  di  spazio,  di  luce  e  di  aria  do- 
vranno esistere  nei  locali  adibiti  ai  servizi  perchè  ciò  è 
garanzia  di  nettezza.  Anche  nelle  installazioni  le  piii 
semplici  la  più  abbondante  provvista  di  spazio,  d'aria  e 
di  luce  sarà  riservata  alle  camere  da  letto  anche  quando 
non  si  può  fare  a  meno  di  usare  la  meno  desiderabile 
disposizione  di  dormitorio  superiore  ai  5  letti. 

'  Le  verande  avranno  sviluppo  ampio  e  comodo  non 
meno,  quando  è  fattibile,  dei  dispositivi  per  rendere  pos- 
sibile la  passeggiata  al  coperto. 


Regime  della  giornata  del  malato 
e  care  pib  particolarmente  sanatoriali. 

Oltre  l'impianto  sanatoriale  perfetto  dà  garanzia  di 
utile  ftinzionamento  il  regime  della  giornata  di  presenza 
nell'istituto. 

Per  regime  della  giornata  di  presenza  intendo  la  dispo- 
nzUme  dei  diversi  atti  che  Vinfermo  deve  compiere  ordina- 
riamente nel  suo  soggiorno  nel  Sanatorio^  dal  suo  arrivo 
all'uscita  dall'istituto. 

Per  fìbre  che  i  malati  accettino  con  piacere  e  risx)ettino 
con  religione  le  regole  di  vita  della  loro  giornata,  occorre 
che  il  sanitario  possieda  eminentemente  le  doti  morali 
del  medico  e  goda  prestigio  e  benevolenza  nell'istituto  e 
inori,  come  professionista  e  come  cittadino;  egli  dovrà 
essere  in  una  parola  uno  di  quegli  uomini  che  impongano 
persuadendo  e  confortando  trascinino. 

La  psiche  del  tubercoloso  ha,  come  è  noto,  delle  par- 
ticolari ìrreducibilità,  e  la  labilità  del  tono  sentimentale 
e  volitivo  è  cosi  grande  da  disgradare  la  labilità  termica 
e  circolatoria  da  cui  è  afflitto.  Il  campo  sentimentale 
infine  di  questi  infermi  è  sempre  percosso  da  piccole  e 
grandi  burrasche.  È  ufficio  inderogabile  del  medico  di 

IT  -^  BBBOGIA. 


;.  3.  —  Sanatorio  dell'Erema  dì  Lonza  della  Croce  Bossa  Ita- 
liana.  Coetriuìone  provvisoria  in  padiglioni  in  legno  e  tra- 
velloni.  Vednta  dall'alto. 


mettersi  a  contatto  con  questa  psiche  disuguale  del  suo 
infermo  e  regolarla  molto  più  accuratamente  di  quanto 
lo  esiga  lo  stesso  suo  corpo  disfatto.  Eviterà  tuttavìa  il 
medico  studiosamente  di  fiir  credere  ch'egli  voglia  im- 
porre la  sua  volontà  o  alcuna  discipliiia  artificiosa. 
Occorre  fer  sentire  la  voce  della  necessità  e  quella  della 


Il  medico  ba  un  mezzo  infallìbile  ogni  qual  volta  deve 
intervenire  nell'intimità  del  volere,  in  cui  dominano  le 
caratteristiche  della  tempra  individuale.  Tale  mezzo  è  la 
fede  dell'infermo  nelPuomo  di  scienza  e  di  cuore,  alla 
quale  sono  legati  tutti  gli    affetti  che  il  malato  rim- 


Fig.  4.  —  Lo  etessa  Sanatorio:  Befettorio. 

[Haage  e  dei  qnali  non  bisogna  permettere  che  perda  la 
speranza. 

Dal  canto  e  s&piente  maneg^o  dei  valori  psicliici  del 
malato  dipende  speBso  il  segreto  della  cura. 

Né  vale  il  dire  che  in  certe  categorie  nmane  certe 
reattività  psichiche  sembrano  assenti  e  certe  suscetti- 
bilità in  uno  stato  crepuscolare.  Le  cose  vanno  invece 
diversamente;  nell'anima  umana  messa  allo  scoperto  dal 
dolore  o  dalla  malattia  non  vi  sono  piil  virtuosità  morali 
valevoli  e  la  latenza  di  certe  stratificazioni  della  psiche 
dipende  dalla  mal  destra  penetrazione  dell'osservatore. 

Il  regime  della  giornata  sanatoriale  si  fonda  essen- 
zialmente aa  alcune  «  prescrizioni  »,  le  quali,  altrimenti 
che  in  un  istituto  apposito,  maiament«  sarebbero  rea- 


Pig.  5.  —   Lo  8t«880  Sanatorio  :  Caoina. 

lizzabili.  Tali  prescrizioni  sono  la  cura  deWarta,  la  cura 
solare,  la  cura  del  riposo  metodico  e  dell'esercizio  graduale. 
Occorre  di  ciascuno  accennare  i  capisaldi. 


Cura  d'srU. 

Intendiamo  per  cura  dell'aria  tutto  ciò  che  dal  lato 
curativo  si  può  attendere  dall'impiego  dell'aria  atmo- 
sferica. 

La  cara  dell'aria  può  agire  in  due  modi  ;  sull'organo 
della  respirazione,  sull'intera  economia. 

Le  due  azioni  tuttavia  mal  possono  in  pratica  Tenire 
distinte  l'ana  dall'altra. 


Fìg.  B.  —  Lo  fltesao  Sanatorio:  Un  Donnitorio. 

La    cura  dell'aria  quale  è   fatta   comunemente   nei 
Sanatori  può  comprenderai  nelle  seguenti  categorie: 
cnra  d'aerazione  a  rinnovamento  intermittente; 
cara  d'aerazione  continua  a  spostamento  d'aria; 
cura  d'aria  fluente; 
cura  d'aria  libera; 
cura  del  bagno  d'aria. 
Evidentemente   queste   cure  d'aria   possono  esaere 
fatte  in  qualsiasi  condizione  climatica,  ma  si  comprende 
che  ta  cura  è  tanto  più  agevole  quanto  più  il  clima  è 
tollerabile. 

Sanatori  di  monte  e  di  mare,  colonie  di  cura,  stabili- 
menti di  cura  per  tubercolosi  e  case,  in  cui  albergano 
tubercolosi,  possono  fìtrla  egnalmente. 


Pig.  7.  —  Lo  stesso   Sanatorio;    Veranda  di  imo  dei  podìglìoai. 

1-  Cura  d'aereazione  a  rinnovamento  intermittente. 

—  ^on  è  ana  cura  deflnìtÌTa,  ma  aemplicemente  prepa- 
ratoria. Consiste  nel  far  entrare  aria  nella  camera  del- 
l'infermo mediante  l'apertnra  delle  porte  e  finestre  ad 
interyalli  determinati  e  durante  il  giorno  o  la  notte.  Come 
si  comprende,  questa  pratica  sarebbe  insufficiente  se  Bi 
volesse  ottenere  una  modificazione  seria  delle  condizioni 
fiinzionali  del  polmone.  In  molti  malati  gravi,  abituati  da 
lungo  tempo  all'esclusione  assoluta  dell'aria,  la  cura  d'ae- 
reazione a  riunovameuto  intermittente  è  già  qualche  cosa. 
Occorrerà  rendere  quanto  più  si  possa  frequente  e  du- 
raturo il  x>eriodo  d'apertura  delle  finestre  e  delle  porte, 
richiudendo  subito  che  l'infermo  protesti  di  sentirsi  a 
disagio.  Dopo  qualche  giorno  di  aereazione  interuiittente 
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Fig.  8.  —  Lo  stesso  Sanatorio  :  Pensilina. 

non  vi  è  pressoché  malato,  anche  grave,  che  non  per- 
metta l'aereazione  contìnna. 

Le  precauzioni  necessarie  per  effettuare  l'aereazione 
intermittente  sono  quelle  medesime  che  si  esigono  per 
l'aereazione  continua. 

2.  Cura  d'aereazione  continua  a  spostamento  d'aria. 
—  Quando  una  camera  comunichi  largamente  coU'esterno, 
cosi  che  l'aria  possa  spostarsi  Uberamente  dall'interno 
all'esterno  e  viceversa,  si  stabilisce  una  corrente,  che 
dalle  zone  più  calde  va  verso  le  fredde,  e  un'altra  che  ri- 
pristina l'equilibrio  in  senso  opposto.  L'aria  calda,  come 
è  noto,  aumentando  di  volume  nell'unità  di  massa,  tende 
ad  innalzarsi  e  gli  strati  d'aria  vicini  si  spostano  a  col- 
mare la  rarefazione  che  in  tal  modo  si  determina. 
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Se  nella  parte  più  alta  e  più  bassa  dì  una  camera 
esìste  una  comunicazione  colPesterno,  si  avrà  un  continuo 
spostamento  d'aria,  che  uscirà  di  preferenza  dalla  comu- 
nicazione superiore  ed  entrerà,  piti  che  d'altra  parte,  per 
l'apertura  inferiore,  sempre  che  la  camera  sia  a  una  tem- 
peratura di  poco  superiore  alla  temperatura  estema. 

In  pratica  basta  che  le  finestre  portino  una  parte 
dell'invetriata  separatamente  apribile  e  montata  sopra 
un  telaio  rettangolare  che  fa,  per  così  dire,  da  architrave 
delle  comuni  imposte  a  vetri,  per  ottenere  uno  sposta- 
mento d'aria  continuo;  l'entrata  di  nuova  aria  ha  luogo 
attraverso  le  poj*te  agevolmente. 

Ma  conviene  arrivare  in  breve  all'apertura  completa 
della  finestra  di  giorno  e  di  notte  lasciando  anche  aperte 
le  persiane  se  non  vi  sia  nebbia. 

Secondo  Kiiss  finché  la  temperatura  non  si  abbassa 
sotto  i  —  5"*  la  finestra  potrebbe  esser  senza  danno  am- 
piamente spalancata;  ma  anche  riducendo  al  bisogno 
l'apertura  a  25  cm.,  tale  apertura  basterebbe  ad  avere 
uno  spostamento  di  aria  sufficiente.  Durante  freddi  molto 
intensi  conviene  scaldare  la  camera,  così  che  tenendo 
più  o  meno  aperta  la  finestra  la  temperatura  non  vi  si 
abbassi  mai  a  meno  di  0®  0. 

Questi  estremi  dell'allenamento  a  tollerare  l'aerea- 
zione  a  spostamento  d'aria  continuo  possono  non  essere 
facilmente  raggiunti.  Conviene  spesso,  quando  avvengono 
esasperazioni  della  tosse,  dell'espettorato,  dello  stato  ca- 
tarrale 0  si  notino  accidenti  reumatici,  scaldare  la  camera 
a  mite  temperatura  (6^-10®).  La  cura  dell'aereazione  con- 
tinua con  lo  scaldamento  sufficiente,  quando  lo  stato  igro- 
scopico dell'aria  non  sia  troppo  elevato,  non  suol  dare 
neppure,  per  quel  che  riguarda  le  reazioni  locali  e  gene- 
rali, la  più  piccola  molestia. 

Bisogna  cercare: 

V  Di  evitare  l'azione  diretta  delle  correnti  d'aria 
sull'infermo,  orientando  il  letto  nell'angolo  morto  o  difen- 
dendolo con  un  paravento  semplice,  in  cui  lo  schermo 
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cominci  a  livello  dell'altezza  delle  materasse  e  si  elevi 
di  60-80  centimetri. 

2^  Di  fornire  il  malato  di  coperture  soffici,  leggere 
e  calde. 

3°  Di  evitare,  •  specie  in  estate,  l' illuminazione 
troppo  viva  quando  il  soggetto  non  riesca  ad  abituarcisi; 
a  ciò  vale  l'uso  di  un  paravento  a  piccolo  schermo  distante 
bensì  dal  letto  ma  in  posizione  tale  da  gettare  un'amica 
penombra  sul  dormente. 

4^  Di  scegliere  una  camera  al  riparo  dei  rumori 
dall'esterno. 

5®  Di  impedire  la  penetrazione  molesta  dell'irra- 
diazione diretta,  specie  nell'estate.  A  tale  scopo  serve 
bene  una  tenda  leggermente  obliqua  fuori  della  finestra, 
messa  col  sistema  con  cui  sono  p<^ste  quelle  che  proteg- 
gono le  vetrine  dei  negozi,  usando  l'avvertenza  di  mettere 
quella  parte  soltanto  (la  centrale  o  le  laterali)  che  serve 
a  impedire  il  passaggio  dell'irradiazione  diretta. 

6^  Di  eliminare  Pentrata  delle  mosche  specie  in 
campagna.  Ad  evitare  ciò  bastano  reticelle  a  maglie  ab- 
bastanza ampie,  di  1  cm.  e  piti  di  diametro,  applicate  alla 
finestra  mediante  anelli  scorrevoli  su  due  guide  laterali  e 
sollevabili  in  alto  per  mezzo  di  cordicelle  e  di  un'asticella 
di  ferro  trasversale  che  si  sposta.  Non  vi  sia  illuminazione 
dal  fondo  della  camera,  perchè  solo  in  tal  caso  la  mosca 
riesce  a  non  vedere  i  fori  della  rete  della  finestra. 

L'aereazione  a  spostamento  d'aria  giorno  e  notte  ha 
tutti  ì  vantaggi  tonici  generali,  mitigatori  dei  fatti  pol- 
monari e  disintossicanti  propri  della  cura  all'aria  libera. 
3.  Cura  d'aria  fluente  e  cura  in  gallerie  o  ve- 
rande. —  La  galleria  o  la  veranda  devono  essere  costruite 
in  modo  che  l'aria  circoli  così  ampiamente  che,  eccetto  il 
vantaggio  che  esiste  un  tetto  atto  a  coprire  dalla  pioggia 
e  sono  evitate  le  correnti  d'aria  moleste,  non  ci  sia  pres- 
soché differenza  dal  soggiorno  in  aria  libera.  La  cura  in 
aria  fluente  mediante  le  gallerie  rende  possibile  il  sog- 
giorno continuo  dei  soggetti  all'aria. 
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La  galleria  è  sostanzialmeate  un  ambiente  rettango- 
lare, per  comodità  molto  allungato,  di  cui  la  parete  ante- 
riore è  soppressa  e  delle  semplici  tende  limitano  la 
illuminazione  e  proteggono  dalle  intemperie  (fig.  9).  Il 
minor  numero  possibile  di  pilastri  o  di  ostacoli  si  troverà 


Fig.  9.  —  Sftofttorio  muino  «  Umberto  I  ■  in  iiivorao. 

Yarauda  del  nparto  muohllc. 

Bulla  parete  aperta  a  sorreggere  il  tetto.  La  parete  poste-  ' 
riore  porterà  quante  piil  finestre  a  vetri  è  possibile  e  nu- 
merose lampade  completeranno  o  sostituiranno,  quando 
occorre,  la  luce  naturale.  Il  tetto  della  galleria  sarà  di- 
sposto nei  Inoghi  senza  vento  sia  in  senso  ascendente 
verso  il  lato  aperto,  sia  in  doppio  senso  per  diminuire 
il  riscaldamento.  Le  pareti  laterali  all'estremo  della  gal- 
leria possono  essere  costituite  da  tramezzi  mobili. 

Le  gallerie  di  cura  per  l'inverno  saranno  aperte  a 
sud,  quelle  d'estate  verso  nord  o  verso  nord-est. 

Sono  state  costrutte  gallerie  apribilì  a  nord  e  a  sud 
(Tarban  a  Davos,  Rumpf  a  Ebersteinburg)  (flg.  10). 


Le  dimenaioDÌ  delle  g&Ilerie  di  cura  sono  varie;  in 
generale  misurano  da  3  a  5  m.  di  profondità  e  altrettanto 
di  altezza.  È  necessario  che  siano  tirate  a  smalto  imper- 
meabile le  pareti  fino  all'altezza  di  un  metro  e  mezzo  o 
dae  e  che  il  pavimento  sia  lavabile. 


Fig.  10.  —  Oolleria  apribile  da  oiaBCano  dei  dne  lati. 

Siccome  la  galleria  ha  la  piiì  grande  importanza  nella 
tecnica  sanatoriale  per  la  cara  di  aereazione  e  di  riposo, 
occorre  che  ogni  locale,  che  ai  voglia  usufruire  come 
Sanatorio,  ne  sia  provvisto.  Bisogna  quindi  poter  fare 
delle  gallerie  di  cura  di  focile  installamento  eventual- 
mente in  costruzione  semiflssa  e  smontabile  da  applicare 
nelle  adiacenze  del  locale  di  ricovero  per  tubercolosi. 

Si  ricorre  in  questo  caso  ad  una  tettoia  di  legno  (flg.  11) 
a  piano  rialzato,  fornita  di  doppio  tetto  e  di  pavimento 
con  rivestimento  impermeabile  (linoleum);  agli  estremi 
e  nei  dne  lati  piil  lunghi  si  dovrà  mettere  una  chiusura 
provvista  delle  necessarie  finestre  e  fatta  di  tela  da  tenda 
o  costituita,  se  cosi  ai  vuole,  da  una  vera  parete  di  legno 
a  sezioni,  che  combacino  ad  incastro  e  siano,  a  mezzo  di 
piccole  mote,  smontabili,  o,  meglio,  scorrevoli  su  guide 
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sotto  il  livello  del  pavimento.  Cosi  la  tettoia  addiviene 
aua  vera  gallerìa  a  iierfetta  t«nata  d'aria  cbe,  se  orìen- 
tata  con  la  lunghezza  nella  direzione  est-ovest,  gnarda 
nelle  sae  Ceciate  più  lunghe  il  sud  e  il  nord. 

Tale  galleria  in   legno  semifisaa   addiviene  gallerìa 
d'estate  (apertura  verso  il  nord),  d'inverno  (apertura 


Ftg.  11.  —  Veraudft  di  oor»  con  V^c^of^  Doeker  smontabile. 

verso  il  snd)  a  seconda  che  vengano  chiuse  nella  opposta 
direzione  il  riparo  di  tela  a  tenda  o  lo  schermo-parete 
scorrevole  su  ruote. 

Sarà  sempre  ed  ovunque  possibile  costruire  una  tet- 
toia in  legno  e  chiuderla  con  tende  e  nei  climi  miti  coprirla 
con  cartone  catramato. 

Nel  rendiconto  del  Sanatorìo  di  Vejle^ord,  pnbbbli- 
cato  nel  1920  da  Ghr.  Sangman  e  che  io  debbo  alla  cortesia 
dell'autore,  vedo  una  costruzione  di  questo  tipo  dall'inci- 
sione di  frontespizio.  Come  si  comprende,  qualunque  ne 
sia  l'uso,  simili  dispositivi,  se  sono  possìbili  nel  clima 
danese,  sodo  possibilissimi  nel  clima  mediterraneo. 

Sulla  opimrtnnìtà  delle  verande  davanti  alle  camere 
da  letto  io  condivido  l'opinione  di  Turban  che  le  trova 
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d'ostacolo  all'aereazione  della  camera  e  ritiene  preferibile 
che  la  parete  della  camera  rivolta  al  sud  sia  sostituita  da 
un'ampia  vetrata,  in  cui  le  imposte  sono  a  più  «  partite  », 
articolate  fra  loro  e  pieghevoli  a  libro,  metà  per  lato 
(come  le  diverse  parti  di  un  paravento),  mentre  tali  im- 
poste, quando  sono  in  posizione  di  chiusura,  con  le  diverse 
articolazioni  appoggiano  su  assicelle  di  ferro  poste  verti- 
calmente dall'alto  al  basso  sul  vano  dell'invetriata. 

Esiste  però  un  termine  medio  ed  utilissimo;  in  luogo 
di  una  veranda  si  può  porre  al  davanti  della  camera  da 
letto  un  poggiolo  ampio  quanto  dovrebbe  essere  la  ve- 
randa, con  balaustra  in  ferro  a  larghi  spazi  e  fornito  ai 
quattro  angoli  di  un  sottile  regolo  di  ferro,  che  porti  in 
alto  un  telaio  di  ferro  dello  stesso  spessore.  Su  queste 
assi  sottili  si  possono  far  scivolare,  mediante  un'asticella- 
guida  ed  appositi  tiranti,  delle  tele  atte  a  proteggere  dal 
vento  0  dal  sole,  dal  lato  esposto  (una  o  due  direzioni 
bastano  abitualmente). 

Nel  caso  di  intemperie  si  tirano  quelle  tele  che  ser- 
vono a  proteggere.  Ciò  permetterà  al  soggetto  di  fare  la 
cura  dell'aria  nella  propria  teiTazza  facendovi  eventual- 
mente passare  il  letto  o  una  branda.  Quando  il  malato 
rientrerà  in  camera  le  tele  saranno  ammainate  e  neppure 
un  filo  d'aria  sarà  sottratto  allora  alla  camera.  Mediante 
questo  provvedimento  ogni  camera  può  avere  il  suo 
solario  particolare. 

4.  Cura  d'aria  libera.  —  11  malato  attua  nel  Sana- 
torio il  concetto  terapeutico  della  immersione  continua  in 
aria  libera.  La  cura  in  veranda  bene  arìeggiat^^  o  in  gal- 
leria è  già  molto  prossima  alla  cura  dell'aria  libera  per  i 
soggetti  obbligati  al  riposo;  l'attuazione  completa  della 
immersione  continua  nell'aria  libera  sì  fa  mediante  i  so- 
lari -  la  sedia  aWaperto  -  il  moto  alVaperto. 

Il  solario  essendo  essenzialmente  una  terrazza  pro- 
tetta in  modo  per  lo  più  stabile  (poco  fa  se  sia  anche  in 
modo  provvisorio)  dai  venti  del  nord,  si  presta  benissimo 
alla  cura  d'aria  libera  (fig.  12). 
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Ogni  solario  è  o  pub  essere  fornito  di  tende  scorre- 
voli su  guide.  Si  comprende  beDisaimo  come  per  trasfor- 
mare l'utilizzazione  del  solario  in  luogo  di  cara  all'aria 
basta  tirare  quelle  tende  che  coprono  il  sole  (flg.  13). 

Quando  è  fattibile,  la  cura  della  sedia  all'aperto  è 
sempre  da  preferire.  È  necessario  che  sia  lontana  l'irta- 


Fig.  12.  —  Oalleria  di  enra  a  tipo  solario. 

diazione  diretta  del  sole  e  che  si  evitino  ì  riverberi 
intensi.  È  necessario  quindi  situare  le  sedie  a  sdraio  in 
un'ombra  (flg.  14).  Bisogna  che  non  vi  sia  vento,  quindi 
necessitano  ripari  naturali  (spalliere  di  vegetazione  densa, 
per  es.,  bosso,  t«rrapieni,  depressione  di  terreno)  o  arti- 
ficiali stabili  (muro,  paratie  in  legno,  trincee  artificiali) 
o  mobili  (riparo  di  tela).  Le  stesse  cure  per  la  conserva- 
zione del  calore  si  richiedono  in  questa  come  in  qaa- 
lunque  applicazione  fisica  (flg.  15).  È  necessario  accura- 
tamente evit'are  ogni  laogo  di  facile  perfirìgerabilità  o 
dove  l'aria  sia  stagnante  e  dove  eia  condensazione  di 
vapor  d'acqua. 

Le  passeggiate,  o  in  genere  il  moto  terapeutico  all'aria 
libera  od  anche  a  mite  insolazione  nel  parco  tra  gli  al- 


beri,  purché  non  sìa  ventoso,  amido  o  soverchiameate 
caldo,  aono  l'ideale  delle  cnre  all'aria  libera  qnando  1  Bog- 


Fig.  13.  —  Terraiza  Bolorio. 

getti  siano  in  condizione  di  tollerarla  (afebbrili  o  almeno 
con  modica  febbre)  (flg.  16). 

ò.  Cura  del  bagno  d'aria.  —  Consiste,  come  già 
fd  accennato  nelle  core  cUmaticlie  e  solari,  nell'azione 
dell'aria  atmosferica  sulla  superficie  cntanea  ignuda. 

Come  fu  detto,  occorre  in  questo  caso  graduare  l'espo- 
sizione con  quello  che  può  dirsi  sento  della  nudità,  e  a 
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maggiore  ragione  con  l'insorgenza  della  vera  e  propria 
orripilazione. 

Io  ambo  i  casi  il  bagno  d'aria  deve  eaaere  sospeso, 
applicando  subito  una  frizione  tonica,  alcoolica,  acetica, 
aromatica  o  canforata. 


Fig.  14.  —  Sanatoiio  marino  €  Umberto  I  >  in  Livorno. 
Militi  del  lipmo  muchila  ■  rtpo»  lotta  1  pini. 

Del  bagno  d'aria  saolsi  nei  Sanatori  distinguere  vari 
gradi,  che  per  la  pratica  è  bene  conoscere.  Essi  sono: 

L'immersione  in  aria  mite  eventualmente  riscaldata, 
rapida  e  parziale,  bagno  d'aria  ridotto. 

L'immersione  rapida  di  parte  del  corpo,  bagno  d'aria 
parziale. 

L'immersione  di  totto  il  corpo  per  tempo  determinato 
(a  tolleranza)  in  aria  normale,  bagno  d'aria  totale  graduato. 

Il  soggiorno  prolungato  all'aria  col  corpo  ignudo  in 
riposo  0  in  movimento  graduato,  baf/no  d'aria  continuo. 

Dal  lato  tecnico  il  bagno  d'aria,  come  già  accen- 
nammo, si  distingue  in  bagno  d'aria  in  letto,  in  camera. 
Nelle  forme  dì  bagno  d'aria  piìl  modiflcatrici,  come  ìi 


La  cu»  ean»tori»le  1^73 

ba^o  d'aria  continuo  od  anche  semplicemente  prolnogato, 
bì  pa&  parlare  di  ba^o  d'aria  in  veranda,  in  solario  o 
all'aperto. 

Occorre  peri»  dire  che  queste  ultime  forme  non  sono 
adatte  ohe  per  soggetti  già  convalescenti  e  ottimamente 
allenati  e  resistenti. 


Fig.  15.  —  Sedi»  All'aperto  in  montagna. 

Il  segreto  della  tecnica  sanatoriale  sta  tatto  nel  gra- 
duare con  progressione  lenta  a  minime  tappe  la  tolle- 
ranza, direi  quasi  la  iìkiniltarìzzazione  del  soggetto  all'aria 
libera,  per  ottenere  ciò  che  si  chiama  assuefazione  o  alle- 
namento della  reazione  angiocutanea. 

Azione  dell'aria  libera. 

Le  virtk  delVarta  libera  della  campagna  e  dei  luoghi 
di  vegetazione  densa  o  boschiva,  resinosa  o  meno,  fnrono 
variamente  celebrate.  Se  ne  l'eoe  un  tempo  una  leggenda; 
sì  tentò  di  poi  di  darne  prove  di  natura  fisico-chimica. 
Siamo  oggidì  ben  lontani  dall'uno  e  dall'altro  eccesso. 

a)  L'aria  libera  della  campagna  è  senza  dubbio  più 
pura  che  quella  dei  centri  abitati,  sia  nei  riguardi  fisici 

19  —  DltKOCIl. 
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(p uItì scolo)  ;  sia  nei  riguardi  chimici  (gas  e  vapori  irri- 
tanti o  tossici,  o  ia  genere  riduttori,  molto  solubili  in 
acqua  e  ricoadotti  verso  terra  dalla  condensazione  del 
'  vapore  acqueo  secondo  Henriet);  sìa  dal  punto  di  vista 
batteriologico. 

b)  Il  valore  ossidante  dell'aria  della  campagna  è 
notevole  per  l'abbondante  produzione  di  ossigeno  dovuto 


Fig.  16.  —  Sanatorio  matino  <  Umberto  1  n  in  Lìtotho. 
MalaU  del  npula  hmmlnils  ■  pHn^K^s  nslU  plula. 

alla  funzione  clorofilliana  e  alla  abbondanza  di  ozono 
(assenza  dì  sostanze  riducenti  proprie  dell'aria  degli  abi- 
tati secondo  Henri  et). 

c\  Il  ricambio  per  i  venti  dell'aria  di  campagna  è 
incomparabilmente  maggiore  che  nella  città. 

d)  L'abbondanza  della  luce  in  campagna  è  caratte- 
ristica con  gli  effetti  tonici  stimolatori  e  purificatori  della 
luce  diffusa  (luminosità). 

e)  Nei  luoghi  di  vegetazione  resinosa  bisogna  tener 
conto  anche  delle  emanazioni  balsamiche  di  cui  l'aria  si 
satura. 
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Si  comprende  che  qaeste  caratteristiche  sono  generi- 
camente eguali  per  qualunque  campagna  e  per  qualsiasi 
clima. 

Yi  sono  poi  climi  particolarmente  favorevoli  per  lumi< 
nositày  mitezza  di  temperatura,  abbondanza  di  vegeta- 
zione, regime  dei  venti  e  delle  condizioni  meteoriche 
(pressione,  umidità,  precipitazioni  atmosferiche,  ecc.),  nei 
quali  i  vantaggi  della  campagna  sono  notevolmente  au- 
mentati. Quindi  il  concento  sostenuto  già  dal  I>ettweiler, 
ohe  in  ogni  luogo  può  essere  fatta  la  cura  d'aria  e  può 
curarsi  un  tubercoloso,  deve  intendersi  con  un  savio 
discernimento. 

Nei  casi  in  cui  altro  manchi,  ogni  campagna  può  ser- 
vire a  imprendere  la  cura  d'aria  e  può  anche  ovunque 
continuarsi  in  ogni  tempo. 

Quando  non  sia  possìbile  attuare  la  cura  in  campagna 
occorre  supplirla  in  città  con  un'abitazione  ariosa,  il  più 
possibile  eccentrica,  isolata,  ventilata  e  soleggiata,  pos- 
sibilmente priva  di  polvere  e  in  vicinanza  di  giardini  e 
di  vegetazione. 

La  cura  d'aria  anche  in  condizioni  ridotte  può  sempre 
influire  beneficamente  sulle  condizioni  tossiemiche  gene- 
rali e  su  quelle  degli  organi  digerenti,  del  sistema  ner- 
voso e  della  funzione  respiratoria. 

L'effetto  della  campagna  può  alcune  volte  dare  un  in- 
dizio della  curabilità  delle  lesioni  tubercolari  così  che  i 
francesi  forse  un  po'  eccessivamente  parlano  addirittura 
di  una  «  prova  della  campagna  ». 

Ad  ogni  modo  è  fuori  dubbio  che  il  buon  effetto  otte- 
nuto per  questa  via  costituisce  certo  un  elemento  pro- 
nostico favorevole. 

Cura  solare. 

La  cura  solare  viene  assai  moderatamente  fatta  nei 
Sanatori.  Essa  richiede,  come  si  è  detto  a  suo  tempo, 
troppa  sorveglianza  ed  ha  un'azione  cosi  vivacemente 
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modificatrice  e  congestivante,  che  non  è  prudente  abban- 
donarsi ad  essa  senza  garanzia.  Tale  garanzia  non  paò 
aversi  che  mediante  l'esame  diretto  degli  effetti  della  cara, 
locali  e  generali.  Al  pari  della  cura  colla  tnbercolina  ed 
in  genere  di  tutte  le  care  di  attivazione  la  cura  solare 
ed  in  genere  la  irradiazione  solare  diretta  è  in  grado  di 
determinare  reazioni  generali  febbrili  e  processi  infiam- 
matori di  focolaio  con  le  relative  progressioni  e  diffu- 
sioni. Della  cura  solare  fd  già  detto  sufficientement'C  nelle 
cure  climatiche  e  solari  (pag.  81);  occorre  a  questo  punto 
riferire  alcune  constatazioni  sfavorevoli  di  una  persona 
che  deve  aver  grande  familiarità  con  la  elioterapia.  È 
forse  la  voce  piti  autorevole  fra  i  medici  sanatoriali  che 
respingono  la  cura  solare  nelle  forme  polmonari.  — 
«  Malgrado  tutto  lo  zelo  dei  medici  —  scrive  lo  Jaquerod 
di  Leysin  {Tuberculose  pulmonaire^  Ed.  Payot,  Lausanne) 
—  per  fare  prevalere  questo  nuovo  metodo  di  «  trena- 
mento  »  ci  si  è  dovuti  convincere  oggidì  che  l'elioterapia 
non  può  essere  conveniente  alla  cura  della  tubercolosi 
polmonare,  poiché  la  maggior  parte  dei  malati  se  ne  tro- 
vano male  e  devono  lasciarla  dopo  qualche  tentativo. 
Alcuni  sopportano  bensì  le  corte  sedute  di  esposizione 
del  torace  al  sole  ma  le  loro  lesioni  polmonari  non  ne  sono 
influenzate  in  maniera  favorevole.  I  rari  casi,  in  cui  il 
bagno  di  sole  sembra  avere  un'azione  leggermente  stimo- 
lante sull'insieme  dell'organismo,  concernono  malati  che 
non  hanno  bacilli  né  espettorato  ».  Il  giudizio  del  medico 
di  Leysin  mi  sembra  tuttavia  soverchiamente  assoluto. 

Cara  del  riposo  metodico. 

È  una  di  quelle  cure  che,  mentre  sono  possibili  anche 
faori  del  Sanatorio,  si  effettuano  assai  meglio  in  un  isti- 
tuto curativo  bene  organizzato. 

La  cura  del  riposo  è  una  cura  di  consolidamento,  di 
reintegrazione  e  di  economizzazione,  e  nella  tubercolosi 
polmonare  ha  la  sua  indicazione  tassativa. 
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Oon  la  cura  del  riposo  noi  realizziamo  i  seguenti  scopi: 

a)  Di  ridurre  al  minimo  possibile  il  dispendio  ener- 
getico devoluto  al  lavoro  muscolare  (cura  di  economiz- 
zazione  energetica). 

b)  Bidurre  al  minimo  il  lavoro  respiratorio  e  i 
fatti  patologici,  che  da  esso  derivano,  come  la  tosse,  la 
dispnea,  eco.  È  noto  che  col  riposo  il  polmone  subisce 
una  minore  richiesta  d'opera  (cura  dèi  riposo  polmonare 
relativo). 

e)  Bidurre  al  minimo  la  funzione  circolatoria,  che 
nella  quiete  è  chiamata  a  minor  lavoro,  diminuendo  lo 
sforzo  cardiaco  e  V  irrigazione  polmonare  relativa  (cura 
di  agevolazione  circolatoria  e  di  ipoirrigazione  pol- 
monare). 

d)  Bidurre  l'assorbimento  tossiemico  e  pirogeno  dal 
focolaio  polmonare,  favorito  dall'intensità  del  movimento 

del  polmone  ammalato  (cura  d'attenuazione  tossiemica). 

e)  Agire  in  senso  mitigatore  e  riparatore  in  tutte 
le  turbe  da  iperfnnzione  o  da  eccitazione  della  funzione 
di  ogni  sistema  di  organo,  il  sistema  nervoso  avanti  tutto. 
È  noto  infatti  che  col  riposo  si  attenua  l'entrata  in  cir- 
colo degli  ormoni,  che  agiscono  sul  sistema  vegetativo 
prevalentemente  simpatico;  ormoni  che  entrano  al  con- 
trario abbondantemente  in  azione  per  un  movimento  di 
qualsiasi  entità  (cura  riparatrice  ed  attenuatrice). 


Come  si  fa  la  eura  di  riposo. 

La  cura  del  riposo  metodico  si  effettua  in  pratica 
nei  tubercolosi  apiretici  col  sistema  delle  sedie  a  sdraio 
all'aria  libera,  in  solario,  o  all'aria  fluente  in  galleria  di 
cura  o  col  riposo  a  letto  nella  più  grande  aereazione, 
quando  si  tratta  di  ammalati  febbricitanti. 

Le  sedie  a  sdraio  saranno  descritte  a  suo  tempo;  in 
mancanza,  una  sedia  come  nella  fig.  17  si  può  sempre 
costruire  con  semplici  assicelle  di  legno. 


-  Sedia  a  sdraio 


Fig.   18.  ~  Sedi»  con  tenda  d)  protecione 

Nel  caso  del  riposo  all'aperto  è  opportuno  osare  come 
per  la  cura  del  sole  le  sedie  a  sdraio  protette  da  ripari  a 
garitta  {6g.  18). 

Occorre  regolare  la  quantità  del  riposo  a  seconda 
dell'effetto  ottenuto,  più  specialmente  sulla  temperatura. 
Quando  per  il  persistere  della  temperatura  o  degli  stati 
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esaurienti  e  discrasici  il  riposo  dev'essere  continuato  per 
qualche  settimana,  è  necessario  di  bilanciare  gli  effetti 
sfavorevoli  della  inazione  sugli  organi  del  movimento  e 
sul  tono  muscolare  volontario  e  involontario  a  mezzo  del 
massaggio  generale  o  delle  frizioni  secche. 

Baggiunto  il  massimo  possibile  dell'effetto  utile  (api- 
ressia), al  riposo  verranno  intercalate,  secondo  la  tolleranza, 
quantità  sempre  maggiori  di  esercizio  attivo,  arrestandosi 
alla  quantità  maggiore  di  movimento,  che  l'ammalato  tol- 
lera, comportandosi  come  se  fosse  in  riposo  assoluto  od 
almeno  senza  avere  reazioni.  Oltre  il  riposo  muscolare 
occorre  curare  il  riposo  psichico  emotivo,  reflettivo,  idea- 
tivo;  il  riposo  respiratorio  a  mezzo  di  respirazioni  nasali 
profonde,  ritmiche,  bene  apprese  e  bene  eseguite;  il  ri- 
poso sessuale  e  di  tutti  i  mezzi  di  godimento  di  qualsiasi 
genere.  Il  malato  assume  un  regime  di  vita  raccolta,  pla- 
cida, distolta  dai  crucci  della  vita  con  tutti  i  mezzi  della 
terapia  della  mente,  evita  ogni  eccitazione  e  si  dedica 
tutt'al  più  alle  letture  amene,  non  mai  stimolanti. 

Inconvenienti  del  riposo  eccessivo.  —  Il  riposo, 
quando  per  durata  o  completezza,  superi  un  certo  segno 
variabile  da  individuo  a  individuo,  acquista  i  caratteri 
di  azione  sfavorevole.  Esso  può  agire  infatti  : 

1^  come  depressivo  della  psiche  nella  sfera  cogni- 
tiva ed  affettiva; 

2°  come  causa  di  abbassamento  del  tono  nervoso  ; 

3^  come  minoratore  della  capacità  energetica  di 
tutte  quante  le  funzioni  della  vita  organica; 

4^  come  attenuatore  della  resistenza  organica  gene- 
rale, in  seguito  all'inerzia  di  tutti  i  muscoli  e  delle  fun- 
zioni capaci  di  essere  attivate  dal  movimento  e  come 
attenuatore  della  resistenza  specifica  per  la  diminuita 
autoinoculazione  dei  prodotti  del  focolaio,  i  quali  a  mo- 
derato esercizio  vengono  spinti  in  circolo  in  dosi,  che 
possono  avere  un'azione  autocurativa. 

5^  come  mezzo  atto  a  sopprimere  l'allenamento  alle 
funzioni  attive  della  vita; 
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6^  ed  infine  come  dissimnlatore  di  sindromi  mor- 
bose, capaci  di  essere  intensificate  dalla  ripresa  della  . 
attività,  che  risalta  relativamente  gravosa  a  causa  del 
disuso. 

Il  riposo  rigoroso,  mettendo  a  razione  ridotta  tutti  i 
complessi  funzionali  dell'economia,  rende  tollerabili  senza 
quasi  conseguenze  apprezzabili  i  defidts  funzionali,  che  si 
mettono  in  evidenza  per  la  vita  ordinaria  anche  piti  rego- 
lata (per  es.  i  difetti  della  unzione  epatica  e  renale  o 
cardiaca).  La  ripresa  dell'attività  non  solo  smaschera  tali 
deficienze,  che  nel  riposo  rimasero  latenti,  mp.  le  rende 
più  sensibili,  perchè  dopo  lungo  tempo  di  attenuazione 
funzionale  ogni  funzione  organica  rimane  meno  idonea  a 
rispondere  a  maggior  richiesta  di  lavoro. 

Indicazioni  della  cura  di  riposo.  —  In  tutti  i  casi  in 
cui  si  esige  una  cura  di  reintegrazione  o  di  economizza- 
zione,  sia  in  confronto  al  processo  morboso  sia  in  rela- 
zione ai  sintomi  che  l'accompagnano,  e  cosi  nelle  forme 
evolutive,  diffuse,  estese,  tossiemiche,  discrasiche  con  oli- 
goemia, con  denutrizione,  con  astenia,  con  tosse  stizzosa, 
intensa,  ricca  di  espettorat>o;  negli  stati  dispeptici,  aste- 
nici, oligoemici,  sintomatici  di  forme  non  palesi;  nella 
febbre;  in  tutte  le  riaccensioni  acute,  le  congestioni  pol- 
monari, le  complicanze,  intercorrenze  morbose,  che  ren- 
dono più  grave  lo  stato  della  pneumopatia  tubercolare, 
è  indicata  la  cura  di  riposo. 

La  cura  del  riposo  è  indicata  in  tutti  i  casi  di  accli- 
matazione, specialmente  se  difficile,  alle  cure  sanatoriali 
montane  o  marine,  nella  astenia  circolatoria  cardiaca  o 
vascolare,  specialmente  con  notevole  tachicardia  o  se  vi 
siano  segni  di  turbamenti  idraulici  (stasi  periferica  o  polmo- 
nare), nonché  nei  difetti  della  funzione  renale,  di  qual- 
siasi entità. 

In  tutti  i  casi  un  periodo  di  riposo  serve  per  sta- 
bilire la  quota  di  esercizio  meccanico  tollerata  dal  rene 
e  dal  cuore.  Infine  il  riposo  è  indicato  nei  casi  in  cui  si 
abbiano  disturbi  intestinali  con  persistente  diarrea. 
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Controindicazioni  della  cura  di  riposo.  —  La  cura 
del  riposo  è  controindicata  : 

1*^  nei  soggetti  affetti  da  forme  torpide  e  stagnanti, 
apiretiche,  abbisognevoli  di  cura  di  attivazione; 

2^  nelle  forme  con  tendenza  all'ingrassamento,  alla 
pletora  viscerale,  facilmente  esauribili  ma  senza  tossiemia  ; 
3^  negli  individui  braditrofici  manifesti,  a  maggior 
ragione  se  con  lesioni  uricemiche  ; 

4^  negli  iperalimentati  con  imperfetta  elaborazione 
dei  prodotti  azotati  o  dei  termodinamogeni; 

5"*  nella  cosi  detta  febbre  da  non  uso  dovuta  ad  alte- 
razioni del  ricambio  intimo  derivanti  dall'inerzia. 

Cura  deiresercizio  graduale.  —  La  cura  dell'esercizio 
graduale  ha  lo  scopo  :  a)  d'attivare  la  funzione  circolatoria 
allenando  il  centro  motore,  il  cuore;  b)  di  aumentare  il 
tono  neuromuscolare  e  vegetativo  e  per  ciò  stesso  l'effi- 
cienza funzionale  di  pressoché  tutti  i  sistemi  dell'eco- 
nomia; e)  di  provocare  con  l'aumento  del  respiro  ed  in 
genere  del  movimento  un  vero  proprio  stato  di  autoinocu- 
lazione da  aumentato  regime  d'assorbimento  dei  prodotti 
del  focolaio;  d)  eccitare  il  ricambio  materiale,  il  metabo- 
lismo, attivando  la  funzione  o  fase  catabolica. 

Per  tutte  queste  ragioni  mentre  la  cura  del  riposo  è 
una  cura  di  risarcimento  e  di  accumulo,  la  cura  del  mo- 
vimento è  una  cura  di  attivazione  o  stimolazione  circola^ 
toria,  respiratoria,  neurovegetativa,  metabolica  e  di  auto- 
inoculazione. 

La  metodica  d'impiego  della  cura  dell'esercizio  gra- 
duale rappresenta  il  cavallo  di  battaglia  per  celebrare 
come  specialità  della  casa  gli  artifizi  e  i  disparitivi  dei 
metodi  sanatoriali;  alcuni  dei  quali,  è  onesto  riconoscere^ 
sono  ingegnosi  ed  utili. 

Infine  tutte  le  ricette  sanatoriali  si  fondano  sulla  varia 
sapienza,  con  cui  vengono  divisati  i  periodi  e  la  durata 
dei  due  regimi  fondamentali:  il  riposo  e  l'esercizio. 

Quando  tutte  codeste  prescrizioni  accurate  e  minu- 
ziose dettate  nei  Sanatori  si  esaminino  con  concetto  clinico 
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e  con  critica  serena,  rimane  fondamentalmente  soltanto 
an  nacleo  di  fatti  clinici  almeno  empiricamente  provati, 
che  possono  riassumersi  in  alcune  direttive  sintetiche  : 

a)  Forme  attive  in  progressione^  con  tossiemia.  —  Ad 
esponenti  di  tipo  circolatorio  (tachicardia,  ipotensione); 
respiratorio  (dispnea  o  tachipnea);  digerente  (dispepsia); 
costanti  0  iiacilmente  provocabili  —  dosi  minime  di  movi- 
mento  :  brevi  passeggiate  ad  andatura  assai  lenta. 

b)  Forme  tuttora  in  progressione  anche  lewta^  non 
«  sistemate  »,  cioè  lesioni  germinative  o  necrotiche  non 
arginate  o  indifese,  senza  esponenti  manifesti  di  tossiemia; 
dosi  piccolissime,  di  movimento  non  superiori  a  un'ora  al 
massimo  di  passeggio  in  più  volte  o  esercizi  muscolari 
equivalenti. 

e)  Forme  attive  in  arresto  apparente  di  evoluzione  e 
di  tossiemia  ;  dosi  piccole,  un'ora,  due  ore  e  mezzo  di  pas- 
seggiata a  lento  passo  e  su  terreno  lievemente  declive, 
sempre  secondo  tolleranza;  o  esercizi  muscolari  equi- 
valenti. 

d)  Forme  attive,  ma  non  più  evolutive  o  torpide; 
attivazione  ed  allenamento  mediante  esercizio  fisico,  pas- 
seggiate progressivamente  e  gradualmente  crescenti  se- 
condo tolleranza,  evitando,  cioè,  di  provocare  senso  di 
stanchezza  e  di  fatica,  dispnea  o  tachipnea,  febbre  anche 
lieve,  tachicardia  e  turbe  circolatorie  anche  in  via  tran- 
sitoria, fatti  trofovegetativi  riflessi  (appetito,  digestione, 
peso  del  corpo),  fatti  tutti  che  in  varia  misura  possono 
suscitarsi  come  segni  d'intolleranza  anche  per  un  eser- 
cizio di  apparenza  la  più  inoffensiva;  uso  dei  terreni  pre- 
parati in*  declivio  o  in  terreno  piano.  Esercizi  muscolari 
vari.  Durata  complessiva  tre  fino  anche  a  cinque  ore. 

e)  Forme  in  involuzione  o  inattive.  —  Allenamento 
a  tolleranza  delle  dosi  pesanti  di  lavoro  muscolare  sotto 
la  forma  che,  data  la  professione  precedente  dei  soggeti 
e  le  loro  abitudini,  si  ritiene  adeguata. 

È  preferibile  allenare  i  soggetti  con  quel  genere  di 
esercizio  muscolare,  che  fa  parte  delle  loro  abitudini  di 
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sanità.  Nel  caso  degli  uomini  di  lavoro  sarà  una  vera 
rieducazione  all'attività  pratica  specifica.  Questo  alle- 
namento di  rieducazione;  di  attività  pratica,  può  servire 
ad  insegnare  all'infermo  un  nuovo  mestiere,  quando  il 
proprio  non  sia  adatto  al  suo  stato  di  malattia. 

Oome  quando  l'antico  mestiere  del  malato  non  può 
venir  riassunto  è  opportuno  che  l'aUenamento  fisico  si 
rivolga  a  dare  al  soggetto  un  mestiere  che  potrà  conti- 
nuare fuori  del  sanatorio,  cosi  nel  caso  che  il  malato  non 
sia  dedito  a  una  professione  di  lavoro  muscolare  sarà 
bene  insegnare  a  lui  quelle  pratiche  di  allenamento,  che 
potrà  continuare  alla  ripresa  della  vita  comune.  Le  pas- 
seggiate, la  ginnastica  da  camera  o  respiratoria,  come  a 
suo  luogo  è  detto,  o  meglio  la  ginnastica  generale,  purché 
entrambe  essenzialmente  molto  graduate,  saranno  utiliz- 
zabili da  tutti  gli  individui  di  qualsiasi  condizione  per 
poco  che  siano  curanti  del  proprio  benessere. 

Controlli  deUa  cara  sanatoriale  ed  extrasanatorlale 

di  riposo  e  di  esercizio. 

Per  controllare  la  opportunità,  l'utilità,  la  durata 
del  riposo  e  del  lavoro,  non  vi  è  che  rivolgersi  alle  mani- 
festazioni funzionali  piti  importanti  della  malattia,  quali 
la  febbre,  la  tosse,  la  tachicardia  e  la  pressione  arteriosa, 
le  condizioni  del  focolaio,  la  curva  del  peso,  senza  pre- 
giudizio di  altri  fatti,  a  cui  per  mia  parte  non  soglio 
dare  così  precisa  significazione  di  indici. 
?  Febbre,  —  È  necessario,  durante  la  cura  avere  uHL  buon 
termometro  (controllato  in  bagno  d'acqua  a  temperatura 
costante  munito  di  mescolatore).  Gol  termometro  cam- 
pione se  ne  può  graduare  qualsiasi  altro,  applicandolo 
all'individuo  prima  e  dopo  la  determinazione  fatta  col 
primo.  Per  la  determinazione  della  temperatura  si  può 
applicare  il  termometro  all'ascella,  temperatura  ascellare, 
T.  A.,  o  alla  piega  della  coscia  presso  l'inguine,  plica 
genitofemorale:  temperatura  inguinale  impropriamente 
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detta,  T.  I.  ;  o  sotto  la  lingua  a  bocca  chiusa  per  8'-10': 
temperatura  orale,  T.  O.;  o,  meglio  che  altrove,  nel  retto 
vuòto  alla  profondità  costante  di  circa  10  cm.,  tempera- 
tura rettale,  T.  B. 

La  T.  A.,  temperatura  esterna,  è  spesso  considerata 
come  termine  di  paragone;  non  supera  nel  normale  i  37° 
(36**-36°,7),  purché  l'ascella  sia  non  troppo  cava  e  la  pelle 
non  si  trovi  in  traspirazione.  Si  dà  come  temperatura 
estema  la  temperatura  ascellare,  si  considera  come  in  tema 
la  temperatura  rettale  e  fu  anche  denominata  tempe- 
ratura media  quella  orale. 

La  T.  I.  aumenta  alcune  volte  di  2-3  decimi  dì  grado 
rispetto  all'ascellare. 

La  T.  O.  è  anche  variabilissima,  se  paragonata  alla 
temperatura  esterna;  si  considera  normale  al  disotto 
di  37%2  (36°-36%5-37'»). 

La  T.  E.  è  circa  3-4  decimi  più  elevata  della  ascellare, 
non  deve  quindi  superare  in  riposo  i  37^,4,  per  quanto  sì 
possano  dare  temperature  accidentali  dì  37^^,6,  37°,7  non 
patologiche  (Kuss)  e  nella  donna  si  possa  riscontrare  in 
apparente  sanità  fino  a  oltre  37^,8  durante  il  periodo  me- 
struale (Saugman). 

La  temperatura  si  modifica  ed  aumenta  con  gli  sforzi 
muscolari  per  cadere  immediatamente  dopo  cessato  il  la- 
voro nel  sano;  nel  tubercoloso  però  si  modifica  per  eser- 
cizi muscolari  tali,  che  non  darebbero  alcun  effetto  nel 
sano  e  le  modificazioni  cessano  più  tardi  sospeso  il  lavoro. 

È  necessario  notare  che  per  accertare  lo  stato  termico 
di  un  tubercoloso  non  sempre  basta  osservare  la  tempe- 
ratura quattro  volte  al  giorno  come  si  consiglia  in  gene- 
rale, cioè  prima  della  levata,  prima  delle  15  dopo  mezz'ora 
di  riposo,  prima  delle  18  pure  dopo  mezz'ora  di  riposo,  e 
mezz'ora  dopo  coricato.  Alcune  volte  esistono  accessi  feb- 
brili notturni  tra  le  21  e  le  24,  caratterizzati  da  malessere, 
sudori,  sonno  agitato,  che  non  potrebbero  essere  segna- 
lati senza  il  riscontro  termometrico  in  ore  opportune 
(H.  Barbier). 
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Tali  attacchi  febbrili  notturni  possono  essere  anche 
consecutivi  ad  esercizio  muscolare  eccessivo. 

Se  Pesercizio  muscolare  di  un'ora  per  vari  giorni 
(10  giorni)  determina  sempre  una  elevazione  della  tempe- 
ratura rettale  che  raggiunga  i  5  decimi,  devesi  ritenere 
reazione  tubercolare  specifica  al  dire  di  Daremberg.  Me- 
desimamente, secondo'  Penzoldt,  temperature  come  38^ 
sono  anche  in  mancanza  d'altro  notevolmente  sospette, 
purché  durino  a  lungo  anche  in  assenza  di  sintomi  di 
localizzazione  o  funzionali  di  alcun  genere. 

Evidentemente  la  reazione  termica  non  è  cosi  esclusi- 
vamente tubercolare  come  parve  opinione  diflPusa  sulle 
prime.  Essa  è  l'indizio  per  altro  di  vari  processi  «  piro- 
geni »  per  così  dire,  più  o  meno  latenti  ;  mentre  l'assenza 
dellir  temperatura  non  depone  minimamente  per  assenza 
di  fenomeni  di  attivazione  tubercolare  o  di  focolai  piro- 
geni dissimulati. 

L'orecchio,  la  rinofaringe  con  le  cavità  accessorie, 
come  pure  il  sistema  genitourinario  dell'uomo  e  della 
donna  soprattutto  possono  rispondere  al  movimento  con 
febbri  di  attivazione,  come  possono  essere  spontanea- 
mente causa  di  febbri  non  altrimenti  identificabili. 

Però  in  un  tubercoloso  palese  apiretico  l'insorgenza 
dellar  temperatura  febbrile  è  significativa  specie  dopo  un 
esercizio  muscolare  (instabilità  termica). 

Tali  elevazioni  termiche  da  reazione  d'attivazione, 
oltre  essere  legate  ad  un  lavoro  muscolare  indifferente  per 
il  sano,  non  cadono  rapidamente  come  in  questo  entro  la 
prima  ora  o  poco  oltre,  ma  persistono  alcune  ore  o  si  tra- 
scinano nei  giorni  successivi. 

La  tolleranza  d'un  soggetto  al  lavoro  graduato  o  lo 
stato  di  inattività  di  un  sistema  di  lesioni  si  induce  fra 
Faltro  dalla  stabilità  termica  all'esercizio.  L'elevazione 
termica  insorge  solo  per  sforzi  adeguati  e  cade  rapida- 
mente, possibilmente  nella  prima  ora  (per  un  percorso 
di  4800  metri  in  un'ora,  secondo  KiLss)  come  nel  sano. 
Nel  sano  e  nel  malato  la  rapidità  dello  sforzo  in  questo 
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caso  della  marcia  influisce  massimamente  sulla  elevazione 
termica. 

La  febbre  anche  mite  ad  insorgenza  acuta  di  qualsiasi 
genere  o  tipo  non  autorizza  al  più  piccolo  esercizio  di 
movimento;  occorre  il  riposo  a  letto  finché  non  siano 
passati  2-3  giorni  di  perfetta  apiressia,  dopo  i  quali  si 
fanno  i  primi  tentativi  di  movimento  in  camera  o  in  casa. 
Su  questo  sono  tutti  d'accordo. 

La  febbre  cronica  di  qualsiasi  ti^x)  deve,  secondo 
Turban,  essere  curata  col  riposo  in  letto,  l'immobilità, 
anche  per  mesi  e  mesi,  finché  la  temperatura  ascellare 
non  giunga  a  superare  come  massimo  i  37^,5. 

Secondo  alcuni  francesi,  come  il  Sabourin,  si  potrebbe 
concedere  la  sedia  a  sdraio  quando  alla  mattina  si  ha 
apiressia  ed  eventualmente  una  piccola  passeggiata 
avanti  il  pasto  del  mezzogiorno  quando  al  momento  non 
si  abbia  piti  di  37*^,5. 

Anche  il  Sangmann,  il  quale  rappresenta  una  ten- 
denza temperata,  ammette  che,  quando  il  massimo  di 
temperatura  non  superi  i  37^,7  rettali,  specialmente  se  la 
temperatura  mattutina  è  bassa,  sia  da  permettere  la  levata 
dal  letto,  e  che  quando  la  temperatura  non  dovuta  a  fatti 
evolutivi  recenti^  non  superi  i  38^,5  rettali  e  non  venga 
influenzata  più  dal  riposo  in  letto,  convenga  tentare  la 
galleria  di  cura  anziché  il  letto,  e  continuare  in  quella 
purché  la  febbre  non  salga. 

Come  si  vede  da  quanto  é  accennato,  la  febbre  é  un 
criterio  prezioso  delle  condizioni  d'attività  d'un  focolaio. 

Solo  quando  essa  manca  occorre  tener  conto  di  altri 
fSktM  indicatori. 

La  tosse.  —  Poco  é  da  dire  nei  riguardi  della  tosse 
come  indice  d'intolleranza  del  movimento.  ^ 

Spesso  quando  le  dosi  dell'esercizio  cominciano  ad 
essere  mal  tollerate,  la  tosse  aumenta  ad  indicare  che 
esiste  un  certo  grado  di  iperemia  polmonare  dovuta 
all'aumento  della  funzione  respiratoria  consecutiva  allo 
sforzo  muscolare. 
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La  tachicardia  e  la  prensione  arteriosa.  —  La  reazione 
tachicardica  e  ipctenRiva  è  sempre  un  esponente  di  dimi- 
nuita efficienza  cardiocircolatoria,  per  lo  più  legata  a 
tossiemia. 

Come  esiste  una  instabilità  termica  cosi  esiste  una 
instabilità  circolatoria,  che  si  manifesta  nell'aumento 
della  frequenza  cardiaca  con  diminuita  energia  sistolica 
e  abbassamento  della  pressione  circolatoria.  Fon  è  mio 
scopo  discutere,  quale  legame  si  tende  ad  ammettere 
ormai  fra  i  sistemi  endocrini  e  codesta  tachi-ipot^ensione 
provocata  dal  lavoro  nel  tubercoloso  intollerante  dello 
sforzo. 

La  quistione  considerata  sotto  il  punto  di  vista  ormo- 
nico non  cambia  di  portata:  il  lavoro  ben  tollerato  modi^ 
fica  la  fì*equenza  della  rivoluzione  cardiaca  aumentando 
la  profondità  della  sistole  e  lo  scarico  sanguigno,  la 
pressione  arteriosa  aumenta,  certo  non  diminuisce.  Ciò 
sussiste  sia  che  il  lavoro  agisca  sulla  innervazione  di- 
rettamente, sia  con  l'interposizione  di  un  ormone  corri- 
spondente. 

Si  deve  ritenere  mal  tollerato  quel  lavoro  che  deter- 
mina una  notevole  tachicardia  e  ipotensione. 

Condizioni  del  focolaio.  —  L'esercizio  muscolare  come 
aumenta  il  lavoro  del  cuore,  aumenta  medesimamente 
quello  del  polmone,  cosi  che  alcune  volte  si  ha  per  effetto 
la  insorgenza  di  fatti  circolatori  polmonari  a  tipo  iper- 
emico  o  congestivo,  e  la  formazione  di  fiotti  reattivi-con- 
gestivi-infiammatori  molto  analoghi  a  quelli  che  si  hanno 
per  la  tubercolina.  Certo  per  il  lavoro  o  per  l'aumento 
della  funzione  respiratoria  polmonare  l'assorbimento  dal 
focolaio  aumenta,  quindi  non  a  torto  si  può  ritenere  che, 
quando  il  lavoro  è  susseguito  da  elevazioni  termiche,  alta 
depressione,  stati  tossici  circolatori  e  «  reazioni  polmo- 
nari »  intense,  ciò  si  debba  a  scoppi  di  sensibilità  di 
fronte  a  prodotti  tubercolari  di  assorbimento,  nel  qual 
caso  l'esercizio  oltre  al  non  essere  opportuno  diviene 
dannoso. 


288  Capitolo  V. 

La  curva  del  peso.  —  Anche  la  curva  del  peso  ha  un 
significato  attendibile,  quando  si  possono  eliminare  cause 
dirette  di  denutrizione  come  dispepsia,  stipsi,  diarrea, 
mestruazioni  eccessive,  focolai  settici  oscuri  del  faringe, 
laringe,  orecchio,  cavità  accessorie  del  naso  e  delPorec- 
chio,  genitali  maschili^e  femminili,  ecc.  ecc. 

La  perdita  del  peso  deve  essere  allora  cautamente 
interpetrata  come  dipendente  dalle  condizioni  delle  le- 
sioni e  piti  specialmente,  dalle  vicende  dal  regime  della 
cura.  Come  abbiamo  già  visto  l'esercizio  muscolare  è  un 
attivatore  catabolico  e  come  tale  va  opportunamente  sor- 
vegliato, senza  dire  che,  essendo  un  attivatore  delPassor- 
bimento  dei  focolai,  conviene  tener  conto  che  l'aumento 
dell'assorbimento  si  riflette  spesso  prevalentemente  o 
primieramente  sul  bilancio  materiale  e  sul  peso. 

In  conclusione,  il  concetto  che  deve  guidare  i  due 
principali  fattori  del  regime  energetico  del  soggetto,  cioè 
il  riposo  e  il  movimento,  dipende  da  un  apprezzamento 
clinico  complesso,  che  si  dibatte  tra  due  effetti  specifici 
antagonistici.  L'uno  consiste  nell'azione  reintegratrice  o 
anabolica,  sedativa  o  ipoenergetica,  conducente  in  estremo' 
a  ipofunzione  da  ipostimolo  o  ad  ipocinesia  da  dissuetu- 
dine ed  è  dovuto  al  riposo;  l'altro,  dovuto  all'esercizio 
graduale,  consiste  nell'azione  attivatrice  o  catabolica 
semolatrice,  dinamomotrice  determinante  fenomeni  dì 
progressione,  di  reazione,  di  provocazione,  il  cui  valore 
utile  sta  nel  grado  di  mitridatizzazione  energetica  che  è 
possibile,  senza  danno,  ottenere. 

Il  riposo  è  la  cura  di  risparmio,  il  «  lavoro  »  per 
molti  lati  rientra  nel  tipo  di  cura  della  immunizzazione 
attiva  specifica,  se  pure  a  questa  non  si  riduce  completa- 
mente (autoinoculazione). 

Risolvere  il  problema  nel  caso  singolo,  il  dire,  cioè, 
quando  è  che  convenga  impugnare  l'una  o  l'altra  di  queste 
due  leve  di  marcia  della  terapia  delle  pneumopatie  tuber- 
colari, non  si  può  né  in  base  a  dettami  più  o  meno  ana- 
litici, che  si  vogliano  accumulare  in  questo  o  in  alcun 


.. 
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altro  libro,  né  tanto  peggio  seguendo  una  routine  sanato- 
riale più  o  meno  dommatica  e  più  o  meno  corroborata  da 
quella  prova  risanatrice  delle  più  incongrue  teorie  che  è 
la  prova  del  successo. 

Noi  in  medicina  dobbiamo  sempre  diffidare  della 
prova  del  successo,  anche  quando  questo  sia  decantato 
da  formidabili  statistiche.  La  statistica  in  medicina  è  un 
calcolo  di  probabilità,  il  cui  valore  non  eccede  il  valore 
dei  singoli  termini  d'impostazione. 

Tutta  la  medicina  prescientifica,  dalla  sacerdotale  alla 
filosofica,  per  secoli  ha  avuto  la  prova  del  successo  di 
teorie  universalmente  allora  riconosciute  e  successiva- 
mente convinte  di  grossolana  puerilità.  L'unica  guida 
adunque  deve  essere  in  questo  come  in  tutti  i  casi  la 
obbiettiva,  serena,  disinteressata  analisi  e  critica  della 
osservazione  del  malato,  mja  di  tutto  il  malato. 

Primo  aeeogllmento  del  malato  in  Sanatorio. 

Appena  giunto  il  malato  nel  Sanatorio  occorre  am- 
bientarlo materialmente  e  moralmente. 

Io  sono  molto  entusiasta  dei  luoghi  di  cura,  in  cui  il 
primo  accoglimento  viene  fatto  in  un  ambiente  o  piccolo 
padiglione  di  soggiorno  provvisorio,  che  serve  a  preparare 
il  soggetto.  In  questa  preparazione  del  soggetto  sono  com- 
presi vari  atti:  il  distacco  dai  parenti,  le  pratiche  even- 
tuali di  pulizia,  l'osservazione  clinica  per  l'impianto  della 
sua  storia  e  l'assegnazione  della  cura  e  del  riparto. 

Credo  necessario  che  il  distacco  dai  parenti  sia  fatto 
rapidamente  ;  essi  potranno  tornare  a  vedere  il  soggetto 
nelle  ore  prescritte  eventualmente  ogni  giorno  per  i  primi 
tempi.  Credo  anche  necessario,  qualunque  sia  lo  stato 
dell'infermo,  di  sottoporre  a  sterilizzazione  le  biancherie 
che  egli  ha  indosso  e  dopo  un  bagno  di  pulizia  o  dopo 
frizioni  di  nettezza,  di  cui  sarà  detto,  per  i  malati  che 
non  tollerano  il  bagno,  rivestire  l'infermo  di  indumenti 
di  bucato. 

19  —  Braccia. 


ì 
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Gli  oggetti  che  l'infermo  i)orterà  con  sé  occorre  che 
siano  pochi;  ciò  per  evitare  di  dover  rifiutare  Pingresso 
nel  sanatorio  a  una  quantità  di  ciarpame,  a  cui  molti 
ammalati  sono. spesso  particolarmente  affezionati  e  che 
rappresenta  nidi  di  sudiciume. 

Le  biancherie  d'uso,  gli  abiti  giornalieri,  il  necessario 
da  toeletta  e  qualche  libro  basteranno  come  dotazione  di 
degenza  a  qualsiasi  ammalato. 

La  storia  clinica  d'arrivo  è  sempre  indispensabile. 
Oltre  l'interrogatorio  e  l'esame  fisico  obbiettivo,  ed  otori- 
nolaringologico,  che  deve  essere  sempre  fatto,  sarà  pure 
sempre  fatto  e  registrato  l'esame  radiologico,  la  ricerca 
negli  sputì  del  bacillo  di  Koch  eseguita  con  ogni  dili- 
genza e  con  non  minore  cura  la  ricerca  delle  fibre  ela- 
stiche e  degli  elementi  alveolari. 

L'esame  delle  urine  e  della  pressione  arteriosa,  la 
pneumometria  e  pneumomanometrìa  sono  dati  indispen- 
sabili che  devono  figurare  nella  storia  d'arrivo. 

Bisogna  ricordarsi  che  per  esame  obbiettivo  s'intende 
la  descrizione  fisica  e  funzionale  di  tutti  i  sistemi  con 
eguale  accuratezza,  non  del  solo  apparecchio  respiratorio. 

Da  questo  punto  comincia  la  cura.  Di  qualunque  ma- 
lato che  anche  nella  giornata  sia  capace  di  giuochi  spor- 
tivi dì  medio  esercìzio,  dovrà  per  tutta  la  degenza  essere 
presa  la  temperatura,  ì  polsi  e  ì  respiri  almeno  tre  volte 
al  giorno  ed  il  peso  ogni  5  giorni  ed  almeno  ogni  20  giorni 
l'esame  delle  urine.  È  questa  una  sorveglianza  molto 
opportuna  ed  è  un  memento  di  efficacia  morale  elevatis- 
simo, per  chi  ama  e  più  ancora  per  chi  non  ama  pensare 
alla  propria  malattia. 

Quando  la  storia  è  pronta  l'infermo  viene  assegnato 
alla  sua  sezione  e  la  cura' iniziata. 

Ripeto  ancora  una  volta  che  la  storia  dev'essere 
esatta,  pratica,  completa.  Esatta,  vale  a  dire  rispondente 
alla  realtà  nosografìca.  Pratica,  significa  comprendente 
soltanto  gli  elementi  che  hanno  un  valore  reale  scien- 
tifico descrittivo  o  di  attuazione  terapeutica,  tralasciando 
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tatto  ciò  che  è  vacuo,  ridondante  e  illusorio.  Completa, 
infine,  8'intende  estesa  a  tutti  i  sistemi  ed  organi  della 
economia,  x>erchè  solo  per  questa  completezza  metodica 
il  pratico  potrà  rilevare  fatti  insospettati,  che  possono 
cambiare  completamente  il  primo  concetto  diagnostico  e 
l'intervento  terapeutico. 

Alcuni  giorni  bastano  generalmente  x)erchè  la  ricerca 
sia  &tta  col  massimo  agio  e  perchè  il  nuovo  ospite  si  sia 
completamente  fietmigliarizzato  con  la  vita  del  sanatorio, 
e  la  «  viva  »  con  spontanea  uniformità.  L'adesione  per 
altro  dell'infermo  alla  disciplina  sanatoriale  varia  a  se- 
conda dei  caratteri  e  delle  abitudini  precedenti  di  vita. 

Non  tutti  i  soggetti  possono  essere  messi  allo  stesso 
regime  della  giornata  di  cura.  Esistono  vari  tipi  di  regime, 
che  sensa  essere  tassativi  e  inderogabili  segnano  la 
categoria  terapeutica  e  danno  le  direttive  fondamentali. 


I.  —  Regime  del  malato  febbrile 
0  di  riposo  eontinuo  in  letto. 

Vedremo  nella  trattazione  clinica  della  febbre  le  varie 
opinioni  in  ordine  ai  limiti  termici  febbrili  e  subfebbrili; 
le  cifre  qui  esposte  valgono  in  quanto  sono  pacificamente 
accolte  ormai  dalla  maggioranza  dei  clinici. 

Finché  il  malato  è  febbrile  dedicherà  gran  parte  della 
sua  giornata  al  riposo.  Non  lascerà  il  letto  s>e  la  sua  tem- 
peratura ascellare  toccherà  come  massimo  i  38^.  Se  i 
massimi  sono  al  disotto  di  questa  cifra  l'infermo  nelle  ore 
del  giorno  in  cui  la  temperatura  non  eccede  i  37^,5  potrà 
fare  riposo  nella  sedia  a  sdraio,  se  per  questo  fatto  non 
avrà  aumenti  febbrili. 

n  malato  con  massimi  di  38^  avrà  un'ora  speciale  per 
la  sua  sveglia;  farà  la  sua  pulizia  e  prenderà  in  letto  la 
sua  colazione.  Potrà  all'ora  destinata  essere  col  suo  letto 
esposto  in  veranda  a  cure  d'aria  se  del  caso,  e  soprattutto 
alla  cura  dell'aria  libera. 
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Nel  soggiorno  all'aria  libera  il  malato  sarà  ben  co- 
perto così  da  non  avere  orripilazione.  Se  malgrado  ogni 
riguardo  questo  avvenga  sarà  riportato  col  letto  nella 
sua  camera. 

Per  agevolare  questi  passaggi  occorrerebbe  che  ogni 
camera  avesse  un  terrazzo  praticabile  a  mo'  di  solario  e 
una  finestra  a  terra  così  larga  da  lasciare  passare  il  letto. 
Qualunque  altro  dispositivo  che  risponda  allo  scopo  sarà 
sempre  lodevole. 

Nella  cura  d'aria  libera  ben  tolleratali  soggetto  rimane 
nel  suo  letto  all'aria  libera  tutta  la  giornata,  eccetto  le 
ore  di  temperature  eccessive  (fresche  o  calde)  durante  le 
quali  col  suo  letto  verrà  condotto  all'interno. 

Le  norme  che  valgono  tanto  per  la^cura  solare  quanto 
per  quella  d'aria  libera  si  trovano  ai  capitoli  corri- 
spondenti. 

I  malati,  la  cui  temperatura  massima  supera  i  39*^  o 
comunque  quelli  che  all'aerazione  libera  non  possono 
essere  adattati,  dovranno  piuttosto  rimanere  in  camera  e 
in  letto  facendo  l'aereazìone  pi  Ci  abbondante  possibile. 


II.  —  Regime  del  sabfebbrill 
0  del  riposo  frazionato  In  letto. 

Il  malato,  la  cui  temperatura  massima  ascellare  va  dai 
37°,6  ai  37°,7,  dopo  la  sveglia  e  la  pulizia  personale  pren- 
derà la  sua  colazione  eventualmente  in  camera  o  a  letto, 
potrà  fare  lentamente  15'-30'di  passeggiata  all'aperto  che 
potrà,  a  seconda  della  prontezza  con  cui  ricompare  la 
temperatura  febbrile,  prolungare  di  qualche  altro  minuto. 
Farà  poi  della  sedia  a  sdraio  all'aria  libera  tutto  il  tempo 
non  occupato  da  altre  cure;  potrà  fare  mezz'ora  avanti  il 
pasto  delle  12  alcuni  minuti  di  movimento  con  molta  len- 
tezza per  riprendere  poi  la  sua  sedia  a  sdraio  fino  anche 
al  pasto  delle  16  e  subito  che  la  temperatura  supera  i  37*,5 
ritornerà  a  letto  ove  consumerà  i  pasti  restanti. 
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Codesto  regime  della  giornata  permette,  mezz'ora, 
un'ora,  un'ora  e  mezza,  d'assai  cauto  esercìzio;  il  resto  è 
riposo.  Tale  cura  del  riposo  in  letto  frazionato  per  quanto 
restrittivo  e  variamente  apprezzato  nella  pratica  sanato- 
riale, è  fecondo  di  notevolissimi  risultati. 

Quando  o  per  riposo  continuo  a  letto  o  per  riposo  fra- 
zionato il  soggetto  dovrà  rimanere  molto  tempo  in  letto, 
occorre  neutralizzare  l'azione  torpente  e  astenizzante  del 
letto  mediante  frizioni  secche  o  umide,  mite  idroterapia 
e,  se  ben  tollerato  e  non  provoca  rialzi  termici,  mediante 
un  massaggio  generale  non  mai  spinto  oltre  di  un  mite 
impastamento. 

L'uso  adunque  del  riposo  costante  a  letto,  dovendosi 
associare  all'aereazione  più  abbondante  possibile  e  agli 
interventi  fisici  tonizzanti,  è  di  gran  lunga  meno  semplice 
e  spiccio  di  quanto  un  «  semplicismo  »  insincero  tende- 
rebbe a  fskv  credere;  ma  precauzioni  non  minori  né  meno 
precise  richiede  la  sedia  a  sdraio. 

Modo  di  fare  il  riposo  in  $edia  a  sdraio.  —  La  cura 
del  riposo  in  sedia  lunga  esige  essa  pure  norme  speciali 
e  rigorose.  La  sedia  lunga  può  essere  una  comune  sedia 
a  sdraio  di  vimini  a  schienale  variamente  inclinabile  a 
segmenti,  pedalino  scordevole  fornito  dì  rialzo  poggia- 
piedi, col  piano  fisso  leggermente  inclinato  all' indietro 
cosi  che  la  parte  corrispondente  alla  regione  del  bacino  sia 
leggermente  più  bassa  che  gli  altri  due  estremi  nella  po- 
sizione orizzontale,  quando  la  sedia  ha  questa  situazione. 

Come  la  maggior  parte  delle  sedie  a  sdraio  la  por- 
zione corrispondente  alla  regione  del  bacino  è  fiancheg- 
giata da  due  comodi  braccioli,  ai  quali  può  essere  racco- 
mandato un  portalibro  a  braccio  snodato.  La  seggiola  è 
fornita  di  un  comodo  materasso  soffice  e  caldo.  A  seconda 
della  statura  del  soggetto  si  può  darle  ogni  lunghezza, 
spostando  il  segmento  inferiore  ed  ogni  inclinazione  del 
tronco  per  mezzo  dello  schienale  articolato. 

Sulla  sedia  a  sdraio  è  necessario  ottenere  la  posizione 
orizzontale  leggermente  rialzata  dal  tronco  alla  testa.  Il 
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corpo  del  soggetto  sarà  in  an  rilasciamento  assoluto,  e 
sarà  concessa  la  lettura  solo  se  col  portalibro  si  otterrà 
che  il  malato  non  debba  mantenere  alcuna  posizione  di 
sforzo  od  obbligata.  A  seconda  del  clima  sulla  sedia  a 
sdraio  si  adopereranno  coperture  calde  e  leggiere,  sempre 
tali  da  impedire  la  sensazione  del  freddo  e  il  raffredda- 
mento dei  piedi. 

Durante  il  riposo'  in  posizione  supina  (avpinaaione) 
non  deve  farsi  conversazione,  sarà  anzi  opportuno  inter- 
porre fra  un  malato  e  l'altro,  dove  si  tratti  di  verande'  o 
di  gallerie  di  cura,  un  tramezzo  mobile  o  paravento. 

Bagioni  morali,  igieniche  e  di  comodità  elementari 
persuadono  oltre  tutto  ad  adottarlo. 

Durante  la  quiete  in  sedia  a  sdraio  l'infermo  respi- 
rerà a  bocca  chiusa,  con  le  coane,  più  profondamente 
possìbile,  cercando  di  eludere  la  tosse. 

Assistenza  complementare  del  malato  febbrile.  — 
Qualunque  malato  febbrile,  appunto  perchè  astretto  ad  un 
regime  di  riposo,  che  va  dalla  sedia  al  letto,  ha  bisogno  di 
speciale  assistenza  e  provvedimenti  igienici  nei  riguardi 
della  febbre. 

La  pulizia  del  soggetto  febbrile  sarà  maggiore  che 
nel  soggetto  apiretico  e  dedito  agli  esercizi  del  corpo: 
pulizia  delle  mani  e  del  viso,  pulizia  della  bocca,  pulizia 
generale  coi  mezzi  idroterapici  pia  confacenti,  dal  bagno 
indifferente  alla  frizione  aromatizzata  o  con  alcool  acetico. 

Tutti  gli  accorgimenti  atti  a  tonificare  la  pelle,  il 
sistema  circolatorio  periferico,  sui  quali  l'azione  del  ri- 
poso a  letto  agisce  a  volte  in  modo  torpente,  potranno 
essere  utilmente  impiegati. 

Si  comprende  benissimo,  come  anche  la  dietetica  deve 
essere  subordinata  alla  eventuale  tolleranza  dell'infermo 
messo  in  riposo,  ove  mai  la  digestione  non  sia  perfetta, 
come  in  molti  soggetti  avviene. 

A  tutte  le  «  toilette  »  già  dette  è  necessario  aggiun- 
gere nel  malato  costretto  al  letto  una  rigorosa  «  toilette 
dell'intestino  »  come  si  vedrà  nella  parte  clinica. 
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in.  —  Begime  del  malato  afebbrile,  eon  instabilità 
termica,  o  dell'immobilità  frazionata  all'aria 
libera. 

Fra  i  malati  afebbrili  bisogna  distingaere  dae  tipi 
differentissimi: 

1^  gli  affetti  da  lesioni  distruttive  che  furono  una 
volta  febbrili,  o  sfebbrarono  in  sanatorio,  sensibili  alle 
cause  pirogene  anche  di  modico  grado  e  che  possono 
da  un  momento  all'altro  tornare  ad  essere  tali  (instabilità 
termica); 

2^  i  soggetti  con  lesioni  di  addensamento  polmonare 
senza  fusione  di  focolai  (le  cosi  dette  forme  infiltrative). 

I  portatori  afebbrili  di  lesioni  degenerative  ma  con 
instabilità  termica  avranno  un  tipo  di  regime  più  cauto. 
Schematizzeremo  in  generale  la  giornata  terapeutica 
come  segue: 

Ore     7-g.  Levata^  pulizia  personale,  frizioni  secche  o  aleooliche 

al  torace. 
»       8-8.80.  Colazione. 
»       8.30-9.80  o  10.  Passeggiata  all'aria  libera,  lentamente 

raggiungendo  i  limiti  prescritti. 
»       9.30-10.30,  ovvero  10-11.  Immobilità  in  sedia  lunga, 
>     10.30-11.30,  ovvero  11-11.30.  Eventuale  cura  di  sole  od 

altre  applicazioni  fisioterapiche. 
»     11.30-12.  Tempo  a  disposizione. 
»     12-13.  Pranzo. 

»     13-15»  Immobilità  in  sedia  lunga. 

»     15-16.  Passeggiata  secondo  le  norme  tassative  della  cura. 
»     16-16.30.  Merenda. 
»     16.30-18.  Immobilità  in  sedia  lunga» 
»     18-19.  Tempo  disponibile. 
»     19-20.  Cena. 

»     20-21.  Immobilità  in  sedia  lunga, 
»     21.30.  Letto.. 

Secondo  questo  regime  della  giornata,  che  come  si 
vede  è  applicabile  così  d'estate  come  d'inverno,  si  hanno 
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due  ore  o  dae  ore  e  mezza  di  passeggiata;  un'ora  o  un'ora 
e  mezza  alla  mattina  e  un'ora  nel  pomeriggio,  quattro  ore 
e  mezza  d'immobilità  in  sedia  lunga,  e  un'ora  e  mezza  di 
tempo  disponibile  che  può  essere  utilizzato  per  cure  varie 
o  per  la  sala  di  convegno. 

Evidentemente  questo  schema  non  è  che  un  tipo  del 
regime  della  giornata  dei  malati  apiretici  con  instabilità 
termica;  sta  poi  alle  condizioni  di  impianto,  alle  risorse 
del  sanatorio,  allo  spirito  d'iniziativa  del  curante  di  dare 
a  questi  schemi  l'impronta  personale. 

n  tipo  di  regime  della  giornata  del  malato  afebbrile 
può  essere  applicato  nei  soggetti  con  notevole  dimagri- 
mento ed  anemizzazione,  con  ipotensione  ed  atonia  vege- 
tativa, anche  che  le  loro  lesioni  siano  d'addensamento  e 
di  infiltrazione  con  apiressia. 

In  tali  infermi  è  necessario  esperire  la  cura  dell'immo- 
bilità, dell'aria  libera  ed  eventualmente  dell'irradiamento 
solare  diretto,  per  l'effetto  tonico  che  da  quello  deriva. 

In  codesti  soggetti,  in  cui  la  depressione  del  t^no  ve- 
getativo è  manifesta,  il  regime  degli  apiretici  con  insta- 
bilità termica  verrà  modificato  con  l'aggiunta  di  una 
seduta  di  massaggio  in  frizione  o  in  lieve  impastamento 
generale  da  praticare  nell'ora  disponibile  avanti  la  cena, 
alle  ore  18-19,  ed  eventualmente  di  una  lieve  e  rapida 
spugnatura  d'acqua  fredda  nel  tempo  disponibile  subito 
avanti  il  pranzo,  alle  ore  11.30-12. 

IV.  —  Regime  degli  afebbrili  con  addensamento  pol- 
monare non  nlceratlvo,  o  di  tonlflcazlone  e  di 
irrobnstlmento. 

Sono  questi  i  tipi  in  cui  la  cura  sanatoriale  dà  i  più 
caratteristici  risultati.  Soggetti  a  lesioni  conclamate,  ma 
suscettibili  di  notevoli  incrementi  difensivi,  rÌ8i)ondono 
perfettamente  all'effetto  estrinseco  e  intrinseco  del  tratta- 
mento. Eccezione  fatta  per  quei  soggetti  già  detti,  in  cui 
lo  stato  di  ipotonia  vegetativa  è  notevole  e  per  i  quali  ho 
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consigliata  la  cara  del  riposo  e  dell'aria  libera  con  o  senza 
irradiazione  solare,  tutti  gli  altri  infermi  di  questo  gruppo 
nosologico  devono  essere  curati  con  un  regime  tonico  e 
stimolante  la  reazione  organica,  regime  di  allenamento  e 
d'irrobustimento,  cauto,  vigile,  circospetto,  clinicamente 
bene  sorvegliato  ed  assai  ragionevolmente  graduato. 
Dunque  non  cura  del  riposo  ma  una  cura  di  esercizio 
metodico,  tenendo  pronta  la  cura  del  riposo  per  le  even- 
tuali intolleranze  e  insorgenze  febbrili. 

La  metodica,  che  corrisponde  a  questo  concetto,  è 
varia  a  seconda  dei  concetti  subordinati,  che  si  sono  an- 
dati delineando  intorno  al  caposaldo  già  enunciato. 

Descriverò  due  tipi  essenzialmente  analoghi  ma  tecni- 
camente differenti  del  regime  di  tonificazione,  cioè  il  tipo 
déWesercizio  di  prova  e  il  tipo  del  lavoro  utile  ;  ciascuno 
dei  due  tipi  parte  da  premesse,  che  hanno  a  vero  dire  un 
valore  modesto. 

Con  gli  esercizi  di  prova  vuoisi  nel  tubercoloso  ripro- 
durre qualche  cosa  di  analogo,  a  quanto  fu  fatto  con  la 
cura  del  terreno  nei  difetti  del  sistema  circolatorio.  Dai 
seguaci  di  questo  metodo  si  dice  che  gli  esercizi  di  prova 
sono  meglio  graduabili,  più  rispondenti  ad  ottenere  l'ef- 
fetto dinamico  richiesto  tanto  sugli  organi  del  respiro 
che  del  circolo. 

Bispondono  viceversa  i  seguaci  del  sistema  del  lavoro 
utile,  che  col  fare  esercitare  i  malati  ad  un  lavoro  ma- 
nuale si  fa  un  allenamento  specifico  della  sfera  pratica  e 
si  dosa  l'allenamento  raggiunto  dal  lavoro  utile  prodotto 
e  dal  tempo  consumato. 

La  controversia  è  semplicemente  metodica,  ma  le 
ragioni  dei  secondi  non  vanno  trascurate. 

1.  Regime  di  tonificazione  con  esercizi  di  prova.  — 
Ecco  brevemente  come  è  regolata  la  giornata  di  cura: 

Ore  7.  Levata,  frizioue  secca  o  con  alcool  aromatizzato  del 
torace,  pulizia  personale,  baguo,  eventuali  appli- 
cazioni fisioterapiche. 
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Ore     8-8.30.  Colazione. 

»       8.30-9  30.  Passeggiata  a  lentezza  graduale. 
»       9.30-10.30.  Esercizi  di  ginnastica  medica  generica  all'aria 
libera  o  in  veranda. 

>  10.30-11.30.  Immobilità  in  sedia  lunga, 
»     11.30-12.  Disponibile. 

»  12-13.  Pranzo. 

»  13-15.  Immobilità  in  sedia  lunga, 

»  15-16.  Passeggiata. 

»  16-16.30.  Merenda. 

»  16.30-17.30.  Esercizi  di  ginnastica  medica  generica. 

>  17.30-18.30.  Immobilità  in  sedia  lunga, 
»  18  30-19.  Disponibile. 

»     19-20.  Cena. 

»     20-21.  Sala  convegno. 

»     21.30.  Letto. 

Questo  regime  della  giornata  ha  due  ore  di  passeggio, 
due  ore  di  esercizi  di  allenamento;  in  totale  quattro  ore 
di  movimento  muscolare.  Ha  inoltre  mezz'ora  avanti  i 
pasti  disponibile  per  le  eventuali  cure  coadiuvanti,  e 
medesimamente  mezz'ora  avanti  il  momento  di  coricarsi. 
Bimangono  quattroore  d'immobilità  in  sedia  lunga,  un'ora 
dopo  gli  esercizi  ginnastici  della  mattina  e  della  sera  e 
due  dopo  il  pranzo.  Tali  periodi  di  riposo  possono  anche 
essere  abbreviati  in  soggetti  in  .pieno  allenamento.  Se  la 
vicinanza  della  passeggiata  agli  esercizi  genera  stan- 
chezza, si  potrà  disporre  che  mezz'ora  di  sedia  lunga  sia 
interposta  fra  l'una  e  gli  altri.  In  tal  caso  dopo  di  questi 
e  avanti  i  pasti  sarà  prescritto  lo  stesso  riposo  di  un'ora, 
facendo  scomparire  la  mezz'ora  disponibile,  quando  non 
si  voglia  limitare  il  riposo  a  mezzora  soltanto. 

Degli  esercizi  di  prova  è  detto  a  suo  luogo. 

Io  preferisco  nei  limiti  del  possibile  non  variare  l'or- 
dine della  giornata  «dall'estate  all'inverno.  In  quest'ul- 
tima stagione  tenendo  fìssa  aUe  19  l'ora  della  cena  e 
parimenti  quella  del  coricarsi,  le  ore  senza  luce  del  giorno 
sarebbero  quelle  dalle  17  alle  19,  le  quali  per  la  loro 
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destinazione  non  ne  hanno  bisogno.  L'utilità  dell'o  ario 
immodificato  con  le  stagioni  sta  inoltre  in  ciò:  che  gli 
intervalli  dei  pasti  rimangono  invariati  ed  eguali,  alle 
ore  8,  12,  16,  19. 

Secondo  la  mia  esperienza  è  questo  il  migliore  inter- 
vallo dei  pasti,  purché  il  cibo  vi  sia  sufficientemente 
somministrato. 

2.  Regime  di  tonificazione  con  iavoro  utile.  —  Esi- 
stono varie  modalità  d'impiego  d'un  lavoro  utile,  gradua- 
bile e  innocuo,  che  servono  di  base  alla  metodica  di  alle- 
namento nei  vari  Sanatori. 

Il  Patterson  ha  stabilito  il  metodo  che  da  lui  prende 
nome,  nel  seguente  modo,  nel  Sanatorio  di  Frimley, 

Accoglimento  dell'infermo;  se  è  febbricitante  è  obbli- 
gato al  letto  nell'immobilità  assoluta  :  una  infermiera  lo 
fa  mangiare,  e  cosi  rimane  fino  a  8-10  giorni  dallo  sfeb- 
bramente.  Dopo  questo  tempo  comincia  ad  alzarsi  e  a 
dedicarsi  ad  occupazioni  manuali. 

Dopo  ancora  10  giorni  viene  assegnato  alla  passeg- 
giata, che  comincia  con  mezzo  miglio  e  termina  con 
6  miglia  al  giorno  (804  m.-9654  m.).  Se  il  moto  è  ben 
tollerato  si  passa  al  lavoro  utile  vero  e  proprio.  Questo 
viene  graduato  cosi  : 

Primo  grado,  —  Lavoro  col  paniere:  trasportare  12  libbre 
(gr.  5443.116)  per  50  yards  (m.  45.70)  80  volte  al  giorno. 

Secondo  grado,  —  Trasportare  18  libbre  (gr.  8164.674)  per 
50  yards  (m.  45.70)  80  volte  al  giorno. 

Tereo  grado,  —  Trasportare  24  libbre  (gr.  10886.232)  per 
^  50  yards  (m.  45.70)  80  volte  al  giorno. 

Quarto  grado,  —  Lavoro  con  la  piccola  zappa  e  con  la  pic- 
cola pala  per  4  ore  al  giorno  per  2  settimane. 

Quinto  grado,  —  Lavoro  con  la  grande  zappa  e  pala  per 
4  ore  al  giorno  e  per  3  settimane. 

Sesto  grado.  —  Lo  stesso  lavoro  che  al  n.  6,  ma  per  6  ore. 

n  Patterson  dà  la  preferenza  a  questi  lavori  di  sterro 
anziché  ad  altri,  che  egli  ritiene  equivalenti,  come  i  lavori 
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di  rastrellamento,  vangatara,  giardinaggio,  piallatura, 
taglio  di  legna  da  ardere,  perchè  i  lavori  di  sterro  eserci- 
terebbero maggiormente  i  muscoli  toracici. 

Per  le  donne  il  Patterson  usa  occupazioni  analoghe, 
solo  ne  attenua  la  durata  e  usa  utensili  più  piccoli,  ovvero 
le  impiega  nel  rassettamento  dei  locali. 

La  regolazione  del  lavoro  viene  fatta  sulla  base  indi- 
viduale e  sulle  condizioni  generali  e  come  indice  di  intol- 
leranza sono  considerati  l'anoressia,  le  cefalee,  l'aumento 
della  tosse  e  dell'espettorato  ed  infine  la  febbre.  Quando 
la  temperatura  orale  tocchi  37°,3  nell'uomo  e  37^,5  nella 
donna  il  Patterson  impiega  il  riposo  assoluto  a  letto. 

Il  concetto  del  lavoro  utile,  esattamente  graduato,  è 
stato  seguito  in  molti  paesi  come  mezzo  di  cura  dei  malati 
«febbrili,  qualunque  sia  il  loro  stato  obbiettivo,  purché  si 
trovino  in  buone  condizioni  trofo-vegetative.  L'attua- 
zione del  principio  che  l'impiego  del  malato  in  un  lavoro 
utile,  ben  graduato,  all'aperto,  favorisce  l'aumento  dei 
poteri  di  difesa  ed  in  generale  la  tonificazione  e  l'irrobu- 
stimento, ha  creato  un  genere  dì  istituto,  che  si  differenzia 
un  po'  dal  tipo  classico  dei  Sanatori,  avviandosi  al  prin- 
cipio della  «  casa  di  lavoro  per  malati  di  petto  »,  e  che 
va  sotto  il  nome  di  colonia  di  cura,  laboratorio-sanatorio 
per  adulti  e  scuola  all'aria  aperta  per  fanciulli. 

Di  questi  istituti,  che  oltre  che  curativi  possono  essere 
preventivi,  sarà  detto  in  appresso. 

Vediamo  ora  alcune  modificazioni  del  regime  di  lavoro 
utile  del  Patterson  attuate  in  qualcl^e  istituto. 

Il  seguente  è  lo  schema  di  regime  messo  in  essere 
vari  anni  or  sono  nel  sanatorio  di  Orooksbury  : 

A .  Malati  a  regime  di  riposo  a  letto  : 

1<^  grado.  Riposo  assoluto  a  letto. 

2®  grado.  Permesse:  la  sedia  per  i  bisogoi  del  ventre,  e 
le  abluzioni  della  persona  vicino  al  letto. 

3^  grado.  Permesso  di  andare  al  lavabo.  Nei  gradi  suc- 
cessivi si  accorda  che  il  malato  si  vesta  e  stia  in  piedi  un 
numero  crescente  di  ore  e  vada  alla  sala  da  pranzo. 
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B,  Malati  che  camminano.  Si  dividono  in  3  gradi  a  seconda 
della  lunghezza  della  passeggiata  prescritta,  che  deve  in  ogni 
caso  durare  2  ore,  dopo  le  quali  un  lavoro  lieve  sedentario. 

0.  Lavoro  leggero j  diviso  in  tre  gradi  consistenti  in  2-4  ore 
di  una  occupazione  poco  pesante,  c^ome  togliere  delle  erbe, 
tagliare  piccoli  legni,  dipingere,  portare  pesi  non  superiori 
a  5  kg. 

•        

D.  Lavoro  medio^  distinto  in  4  gradi.  Il  lavoro  nei  primi 
due  gradi  ha  una  durata  di'  4  ore  )  negli  altri  due  di  6  ore,  e 
consiste  nel  vangare,  segare  piccoli  legni,  trasportare  pesi 
inferiori  a  10  kg. 

E,  Lavoro  pescante:  da  2  a  6  ore  di  lavoro  grosso,  come 
scavare  col  piccone. 

Ogni  lavoro  può  essere  completato  con  lavori  del  grado 
inferiore. 

Eicordiamo  an  tipo  di  questo  regime  curativo  adottato 
in  Francia  dal  dott.  Dumarest  al  Sanatorio  popolare 
Mangini  di  Hauteville. 

La  cara  come  sistematizzata  dal  dott.  Dumarest-  si 
estende  per  14  settimane  e  si  può  riassumere  secondo  lo 
schema  seguente,  che  io  tolgo  da  un  suo  articolo: 

Passeggiata  graduale  (da  1  a  5  settimane): 

V*  grado  :  20'  a  passo  lento  =  750  m. 

2,^  grado:  30'  a  passo  lento  =  1500  m. 

8®  grado  :  1  ora  a  passo  lento  =  8000  m. 

4<^  grado:  1  ora  e  45'  a  passo  ordinario  =  6000  m. 

5^  grado:  2  ore  e  80'  a  passo  ordinario  =  10000  ro. 
La/voro  graduale: 

1^  grado  (durata  1  settimana):  8  ore  di  lavoro,  dalle  8-9.80 
e  dalle  14-15.80.  Piccoli  panieri  con  i  quali  un  carico  di  12  kg.  è 
trasportato  a  50  m.  circa,  85  volte  al  giorno.  Peso  totale  trasportato 
420  kg.;  distanza  percorsa  in  andata  e  ritomo  km.  8.500. 

Lavori  equivalenti:  scopare,  rimozione  di  foglie  morte, 
inaffiamento  delle  piante  (annaffiatoio  da  4  litri),  ecc. 

2®  grado:  4  ore  di  lavoro,  dalle  8  alle  9.45  e  dalle  14 
alle  16.45  (durata  1  settimana).  Grandi  panieri  con  cui  sono 
trasportati  per  circa  50  metri  42  volte  al  giorno  16  kg.  Peso 
totale  trasportato  kg.  672;  distanza  percorsa  in  andata  e 
ritomo  km.  4.200  circa. 
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Lavori  equivaUnti:  piccoli  lavori  da  giardiniere  (sarchiare, 
cogliere  verdure,  inaffiare  con  annaffiatoio  di  8  litri  o  due  da  4), 
raccolta  del  fieno  (distenderlo,  raccoglierlo  in  covoni). 

3^  grado:  stesse  ore  (durata  1  settimana).  Trasporto 
della  terra  con  una  carriola  di  media  grandezza  40  volte  al 
giorno  circa. 

Lavori  equivalenti  :  vangare,  nettare  i  viali,  tagliare  piccoli 
legni,  pruni,  ecc. 

40  grado  (durata  2  settimane).  Con  piccole  zappe  e  pale 
si  scavano  o  sollevano  2-4  metri  cubi  di  terra. 

Lavori  equivalenti:  falciare,  segare  grossi  tronchi. 

5®  grado  :  stesse  ore  (durata  3  settimane).  Con  grandi  pale 
e  zappe  da  terrazziere  si  scavano  o  sollevano  6-7  me.  di  terra. 
Lavori  equivalenti:  scavare  trincee,  abbattere  alberi^  spac- 
care grossi  tronchi. 

60  grado:  dalle  7.45  alle  9.30;  dalle  10.15  alle  11.15; 
dalle  14  alle  16.15;  dalle  17-18  fino  all'uscita  dall'istituto. 
Lavoro  del  5^  grado  per  5  ore  e  un'ora  di  marcia  o  di  giuoco 
di  boccie. 

È  facile  su  questo  schema  di  lavoro  costruire  anche 
senza  esemplificazione  il  regime  della  giornata  dell'in- 
fermo; riporto  tuttavia  il  tipo  del  regime  della  giornata 
usato  per  la  sola  sesta  categoria  di  lavoro  dallo  stesso 
Dumarest: 

Ore     6.45.  Levata.  Ore  13.45-16.15.  Lavoro. 

»       7.30.  1*  colazione.  »  16.80.  Merenda. 

»       7.45-9.30.  Lavoro.  »  17-18.  Lavoro. 

»       9.45.  Colazione.  »  18-18.45.  Sedia  lunga. 

»  10.15-11.15.  Lavoro.  »  19.  Cena. 

»  11.15-12.  Sedia  lunga.  »  19.45-20.45.  Sedia  lunga. 

»  12.  Pranzo.    ~  »  20.45.  Letto. 

1^  13-13.45.  Sedia  lunga. 

/  Riposo  in  letto ore    10  — 

Totale  <  Riposo  nel  giorno  e  pasti      .     »       7.45 
(  Lavoro »       6.15 

Non  riporterò  altri  schemi  di  lavoro  o  altri  regimi 
della  giornata;  essi  sono  moltiplicabili  e  variabili  alPin- 
flnito,  e  di  facile  intuizione  sugli  esempi  dati. 
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Il  concetto  informatore  biologico  dell'applicazione  del 
lavoro  al  regime  di  tonificazione  e  irrobustimento  dei 
tubercolosi  polmonari  è  quello  stesso  che  Dumarest  ap- 
plica alla  così  detta  cura  di  autoimmtinizzazione  per  mezzo 
di  esercizi  muscolari  graduati. 

Secondo  questo  principio  il  lavoro,  e  in  genere  l'eser- 
cizio muscolare,  induce  nella  finzione  respiratoria  e  cir- 
colatoria del  polmone  cambiamenti  atti  a  produrre  assor- 
bimento dei  prodotti  del  focolaio  morboso  polmonare. 

La  regolazione  e  il  dosamento  di  tale  esercizio  muscolare 
fa.  sì  che  questo  assorbimento  sia  graduale  e  corrispon- 
dente al  quantitativo  necessario  per  una  autoinoculazione 
generatrice  di  reazioni  difensive. 

Secondo  questo  modo  di  vedere,  confortato  per  altro 
dall'aumento  dell'indice  opsonico  osservato  dall'Iman, 
dall'aumento  dell'agglutinazione  fino  a  V30  constatato  da 
Vigne,  infine  dalla  prevalenza  degli  anticorpi  sugli  anti- 
geni e  dalla  eliminazione  degli  anticorpi  per  le  urine 
secondo  Vigne  e  Biot,  il  lavoro  e  gli  esercizi  metodici 
muscolari,  il  regime  d'irrobustimento  non  ha  soltanto 
un'azione  indiretta,  cioè  modificatrice  della  funzione  e 
irrigazione  polmonare  sulle  condizioni  del  focolaio,  ma 
esplica  altresì  un'azione  specifica  e  diretta. 

Care  di  bonifica. 

Il  regime  di  irrobustimento  come  le  infiuenze  dirette 
sui  focolai  tubercolari  hanno  una  notevole  importanza  nelle 
cure  di  bonifica  nei  soggetti  predisposti,  tarati,  in  periodo 
pretubercolare,  in  guarigione  semeiologica;  individui  tutti, 
che  io  amo  denominare  portatori  non  malati  di  focolai  tu- 
bercolari latenti  o  silenziosi.  In  essi,  infatti,  è  necessario 
rialzare  il  tono  vegetativo  e  trofico,  aumentare  la  resi- 
stenza alle  azioni  patogene  in  generale  ed  accrescere  le 
reazioni  difensive. 

Per  queste  cure  di  bonifica  e  per  i  tubercolosi  concla- 
mati idonei  a  cauto  lavoro  risponde  ottimamente  quei 
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gruppo  di  opere,  che  si  credettero  sociali  o  filantropiche, 
ma  che  la  pratica  ha  dimostrato  essere  contenute  nel- 
l'ambito curativo. 

Esse  sono  dunque,  come  fu  detto,  le  «  case  di  lavoro  per 
tubercolosi»,  «i  laboratori-sanatorio»,  le  scuole  all'aperto. 

Tutte  queste  istituzioni  hanno  in  una  parola^  questo 
indirizzo  fondamentale:  utilizzare  l'attività  e  il  lavoro  del 
soggetto  nell'aria  piena  e  con  regime  igienico-dietetico 
corrispondente,  identificare  nel  tubercoloso  le  ragioni 
della  vita  con  le  ragioni  della  cura,  e  nella  evoluzione  pia- 
cevole, soddisfacente  della  vita  e  dell'attività  del  malato, 
porre  i  mezzi  della  sua  guarigione. 

Colonie  di  cura. 

La  metodica  tipo  è  quella  delle  «  colonie  di  cura  », 
solo  che  mentre  in  queste  il  lavoro  è  piil  mezzo  che  fine, 
nei  predetti  istituti  è  fine  e  mezzo  quasi  in  egual  misura, 
perchè  l'utilizzazione  e  la  valorizzazione  delle  energie  del- 
l'infermo è  pure  alacremente  perseguita. 

Riferisco  ora  lo  schema  di  regime  curativo  della 
colonia  sanitaria  agricola  di  Tonnay-Charente  come  fu 
organizzata  dalla  sua  apertura  1913  al  1916,  in  cui  fun- 
zionava per  militari  in  imminenza  di  tubercolosi.  Nella 
colonia  trovarono  il  loro  accesso  soggetti  con  insufficienza 
respiratoria,  convalescenti  di  pleurite,  e  tubercolotici 
senza  tendenza  febbrile. 

Lo  schema  è  il  seguente  : 

Accoglimento  del  soggetto.  Riposo  aBsoluto  per  3-5  giorni, 
durante  i  quali  rimane  in  osservazione  per  la  temperatura  e  le 
funzioni  respiratorie,  circolatorie  e  digerenti. 

Assegnazione  al  lavoro  a  seconda  dei  reperti  locali  e  generali . 

È  da  notare  che  un'ora  dopo  ogni  lavoro  viene  presa  la 
temperatura  e  il  polso,  oltre  l'osservazione  mattutina  e 
serale  sistematica,  e  se  vi  è  aumento  al  disopra  della 
norma  si  ritorna  al  riposo  assoluto  fino  ad  alcuni  giorni 
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dopo  l'apiressia  e  si  riprende  il  lavoro  immediatamente 
inferiore  a  quello  determinante  rialzi  termici. 

Prima  categoria,  —  Esercizio  di  prova  per  rassegnazione 
a  categorie  di  lavoro  :  a)  passeggiata  di  una  durata  prescritta  ; 
b)  marcia  di  2-3  km.  ad  andatura  stabili ta,  da  eseguire  in  un 
tempo  determinato  sotto  la  guida  di  un  sottufficiale. 

Seconda  categoria.  —  Lavori  che  non  richiedono  alcuno 
sforzo,  come  raccolta  di  legni  secchi,  scelta  di  legumi. 

Terza  categoria,  —  Lavori  agricoli  di  poco  sforzo  (rimo- 
zione di  erbe,  coltura  leggera  di  ortaggi)  per  una  mezz'ora, 
un'ora,  o  esercizi  militari  per  gruppi  senza  sforzi  delle  braccia. 

Quarta  categoria.  —  Lavori  agricoli  d'un  certo  sforzo  per 
3  o  4  ore  e  lavori  di  poco  sforzo  fino  a  giungere  a  un  massimo 
di  5  ore  giornaliere  di  lavoro  interrotto  da  riposo  o  da  esercizi 
militari  per  gruppo. 

Quinta  categoria.  —  Lavori  agricoli  usuali  colla  Vanga, 
cominciando  dalle  vanghe  meno  pesanti,  alternando  lavori  poco 
faticosi,  senza  mai  oltrepassare  le  6  ore  per  giorno.  Esercizi 
militari  come  sopra. 

Sesta  categoria.  —  Lavori  agricoli  d'ogni  genere  per  6  orej 
esercizi  militari  più  prolungati  che  precedentemente. 

Come  equivalente  degli  esercizi  militari  sono  da  rite- 
nere gli  esercizi  ginnastici  in  gruppo. 

Lavoro  di  prova  prima  di  uscire  dalV  Istituto.  — 
Quando  il  malato  compie  il  lavoro  della  6*^  categoria 
senza  sforzi  né  fatti  morbosi  per  10  giorni  continui  allora 
è  sottoposto  durante  15  giorni  a  un  lavoro  agricolo  usuale 
per  7  ore  al  giorno,  poi  per  8  ore,  e  ad  esercizi  militari  pro- 
lungati. Durante  i  giorni  piovosi  i  ricoverati  fanno  lavori 
manuali  vari  (scope,  lavori  in  vimini,  ecc.). 

Evidentemente  là  difficoltà  dell'applicazione  di  questo 
metodo  curativo  sta  nella  scelta  razionale  dei  soggetti  i 
quali,  oltreché  apiretici,  devono  essere  portatori  di  loca- 
lizzazioni non  più  evolutive  ma  stazionarie,  a  decorso 
eminentemente  cronico  e  probabilmente  arginate  da  for- 
mazioni protettive,  atte  a  fare  della  lesione  un  focolaio 
possibilmente  isolato. 

so  —  Breooia. 
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Per  maggior  ragione  il  regime  del  lavoro  salobre  al- 
l'aria libera  sarà  utile  nei  portatori  di  focolai  quiescenti. 

Le  installazioni  delle  Colonie  dì  cura,  dei  villaggi  di 
cura  e  simili  possono  essere  assai  semplici  ed  economicfae. 
La  forma  di  padiglioni  possibilmente  piccoli,  rinoiti,  in 
costruzione  di  muratura  o  in  muratora  e  legno,  ben  di- 


Fig.  19.  —  Colonia  Rotondi  C.  R.  I.  :  Marina  di  Mawa. 

stanziati,  ariosi,  sufficientemente  ampi  è  sempre  prefe- 
ribile (flg.  19). 

Scegliendo  dei  dispositivi  acconci,  è  possibile  otte- 
nere coi  tipi  piti  economici  e  più  semplici  dì  costruzione 
tuttocìò  che  si  può  desiderare  come  salubrità,  indipen- 
denza dal  sottosuolo  ed  aereazione. 

Si  ha  inoltre  da  essi  sufficiente  comodità  di  spazio  e 
di  adattamento  agli  nsi  tecnici,  che  si  richiedono,  come 
con  installazioni  piil  costose  e  pesanti. 

Offleloe  o  cantieri  di  lavoro  per  tubercolosi. 

Oltre  le  colonie  di  cura  bisogna  conoscere  le  vere  offi- 
cine o  cantieri  di  lavoro  per  tubercolosi,  abili  a  lavoro,  che 
sotto  certi  riguardi  meritano  la  denominazione  dì  «  Labo- 
ratori-sanatorio ». 

Simili  istituti  hanno  per  effetto  utile  non  solo  di  uau- 
fìruire  la  produttività  del  tubercoloso  in  grado  di  lavorare, 
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dì  risollevare  il  suo  morale  e  Ionizzare  col  lavoro  rego- 
lato e  sorvegliato  la  reattività  difensiva  del  soggetto  o  in 
generale  lo  stato  trofo- vegetativo,  ma,  sopprìmono  la  pos- 
sibilità del  contagio  sul  lavoro  specie  per  quei  soggetti, 
che  potrebbero  farsi  impiegare  in  officine  o  in  generale  in 
ambienti  frequentati  da  sani.  Infine  questi  istituti  diven- 
gono una  scuola  di  igiene,  di  profilassi,  e  bonifica  indi- 
viduale. 

I  punti,  secondo  me,  che  hanno  maggior  interesse  per 
la  pratica  sono  i  seguenti  : 

1.  Qualunque  sia  il  genere  del  lavoro,  sarà  compiuto 
all'aria  libera  o  almeno  in  località  ad  arìa  fluente  sotto 
tettoie  o  in  reparti  aperti,  dotati  di  ventilazione  continua 
ed  abbondante. 

2.  Il  lavoro  deve  essere  graduato  e  proporzionato 
alla  possibilità  del  soggetto  e  alle  sue  eventuali  reazioni. 

3.  Il  lavoro  sarà  diviso  in  categorie  e  si  applicherà 
nelle  forme  piti  gradite  con  intercalati  opportuni  riposi, 
e  con  lento  aumento  di  gravezza  fino  a  tolleranza  ed  alle- 
namento ;  la  temperatura  e  i  fatti  di  reazione  locale  ser- 
vono da  indice. 

4.  Il  lavoro  manuale  da  impiegare  nei  cantieri  deve 
essere  di  tipo  perfettamente  igienico  e  inofiensivo. 

5.  Il  lavoro  dei  convalescenti  anche  in  progresso 
deve  essere  sorvegliato  dal  medico,  il  quale  potrà  su 
questa  direttiva  modificare  i  concetti  dell' officina-sa- 
natorio. 

Posti  questi  capisaldi  è  imx)0S8Ìbile  descrìverne  anche 
sommarìamente  tutte  le  applicazioni  pratiche,  alcune  delle 
quali  sono  in  istudio  o  in  evoluzione  attualmente. 


Casa  di  lavoro  per  malati  di  petto. 

Mentre  le  officine-sanatorio  non  accudiscono  i  tuber- 
colosi, se  non  in  quanto  e  fino  a  quando  essi  vanno  al 
lavoro  o  tutt'alpiù  durante  tutta  la  giornata,  la  casa  o 
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asilo  di  lavoro  per  malati  dì  petto,  oltreché  rìallenarli  al 
lavoro,  li  alloggia,  li  nutre,  li  cura  per  tutto  il  tempo 
libero  del  lavoro  e  si  potrebbe  ben  dire  convalescenziario 
per  malati  di  petto^  purché  s'intenda  per  malattia  a  questi 
effetti  la  fase  morbosa,  in  cui  ogni  attitudine  lavorativa 
nell'infermo  deve  ritenersi  abolita. 

In  codeste  case  di  lavoro  per  malati  di  petto  potrebbe 
trovar  posto  un  gran  numero  di  soggetti  apiretici  in 
modo  discretamente  stabile,  capaci  di  lavoro  proficuo,  ì 
quali,  per  non  poter  essere  abbandonati  a  sé  stessi,  o 
non  potendo  ^enza  rischio  essere  rimandati  in  famiglia, 
trovano  nella  casa  la  possibilità  del  lavoro,  di  cui  sono 
capaci  e  tutte  le  cure  opportune  di  bonifica  e  di  risana- 
mento, che  il  grado  di  eventuale  attività  della  loro  ma- 
lattia ancora  richiede. 

Si  comprende  agevolmente  come  la  oa^a  di  lavoro  coste- 
rebbe di  gran  lunga  meno  di  un  Sanatorio,  come  un  asilo 
di  invalidi  comuni  verrebbe  a  costar  meno  di  un  ospedale, 
anche  ammettendo  che  in  ambi  i  casi  l'alimentazione  fosse 
corrispondente  ai  bisogni,  come  nel  caso  nostro  deve  es- 
sere ritenuto  indispensabile.  È  inteso  nel  concetto  della 
casa  di  lavoro  per  tubercolosi  che  subito  che  i  degenti 
divengano  più  bisognevoli  di  cura  che  capaci  anche  solo 
di  un  lavoro  sedentario,  essi  dovrebbero  essere  trasferiti 
di  nuovo  al  Sanatorio  x>opolare. 

Ho  voluto  dire  qualche  parola  su  questi  ultimi  due 
istituti  non  ancora  entrati  nella  pratica  comune  perchè 
la  divulgazione  è  già  di  per  sé  metà  della  strada  tra  il 
concetto  e  la  esecuzione. 

Occorre  tener  sempre  ben  fisso  in  mente  che  a  diffe- 
renza dei  reparti  ospitalieri  per  tisici,  che  spesso  son 
luoghi  di  ricovero  di  questi  infermi  à&divenuti  insuscet- 
tibili di  cura,  i  Sanatori  e  gli  istituti  affini  (colonie  di 
cura,  casa  di  lavoro,  oflftcine-sanatorio)  son  veri  luoghi  di 
ricupero,  dove  il  soggetto  deve  esser  messo  in  grado  di 
essere  riutilizzato.  Il  primo  beneficio  pertanto  di  questi 
istituti  è  di  sopprimere  il  contagio,  quindi  l'ideale  sa- 
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rebbe  dì  non  rendere  alla  circolazione  che  individui  non 
piti  infettanti  e  disseminatori^  i  quali  conviene  trattenere 
in  un  luogo,  che  sia  fonte  di  benessere,  di  quiete  e  di 
riposo  per  essi  e  di  piena  sicurezza  x>^r  la  società. 

In  questo  consiste  quella  parte  della  terapia  clinica 
che  addiviene  insensibilmente  medicina  sociale  e  che 
sarà  materia  di  un  altro  scritto. 

Care  profilattiche  e  di  bonifica. 

Ma  oltre  la  terapia  di  ricupero,  esiste  un  gruppo  di 
provvidenze  atte  a  impedire  la  progressione  attuale  delle 
malattie  tubercolari  in  soggetti,  nei  quali  è  probabile  o 
accertata  l'esistenza  della  prima  labe  tubercolare  d'attec- 
chimento. Per  noi  codeste  cure  dei  deboli,  dei  candidati, 
dei  soggetti  in  periodo  pretubercolare,  come  vengono  in- 
dicati, si  traduce  nella  cura  di  focolai  tubercolari  latenti 
o  inattivi  coll'obbiettivo  di  ottenere  da  questi  la  perfetta 
e  definitiva  inattivazione  dei  focolai,  i  quali  addivengono 
non  più  suscettibili  di  progressione  (non  progressìbili). 

Queste  cure  di  profilassi  o  di  focolai  occulti  si  iden- 
tificano con  le  cure  di  bonifica  nei  due  suoi  rami  princi- 
pali d'assuefazione  all'ambiente  e  d'irrobustimento  o  di 
valorizzazione. 

Tali  cure  di  bonifica,  che  sarebbero  utili  per  tutte  le 
età,  sono  fino  ad  ora  sperimentate  nell'infanzia  e  fanciul- 
lezza, epoca  in  cui  raro  è  che  i  soggetti  esposti  al 
contagio  non  presentino  piti  o  meno  occulti  focolai  di 
attecchimento.  Come  esistono  Sanatori  alpini  e  Sanatori 
marini  per  i  malati  palesi,  così  esistono  colonie  alpine 
e  colonie  marine  per  i  bambini  gracili,  linfatici,  scrofolosi. 
Queste  ultime  si  regolano  sul  tipo  dei  Sanatori  corri- 
spondenti eccetto  il  fatto  che  i  piccoli  ammalati  non  abbi- 
sognano sempre  di  cure  di  immobilità  e  di  risarcimento 
diretto. 

Come  per  i  malati  attuali  esiste  la  casa  di  lavoro  e 
l'officina-sanatorio,  esistono  per  i  piccoli  «  tarati  »  o  por- 
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tatori  di  focolai  latenti  la  scuola  all'aperto  nella  quale, 
quando  altro  manchi,  sì  allena  il  fanciullo  a  tollerare 
le  variazioni  meteoriche  e  si  coopera  al  suo  irrobusti- 
mento. 

Non  è  possibile  estenderci  su  ciò. 

Abbiamo  finora  veduto  come  nella  cura  sanatoriale 
prevalga  la  terapia  del  riposo,  dell'aria  libera,  della  luce, 
della  congrua  alimentazione,  dell'esercizio  graduato  cu- 
rativo; gli  stessi  agenti  servono  nella  profilassi  o  cura 
preventiva. 

Occorre  ripetere  a  sazietà  che  mentre  sono  questi  i 
capisaldi  propri  del  regime  sanatoriale,  per  i  quali  tale 
regime  non  sarebbe  altrimenti  sostituibile,  detto  regime 
tuttavia  comprende  anche  tutti  i  mezzi  clinici  e  farma- 
cologici e  fisioterapici,  che  possono  trovar  luogo  nella 
terapia  delle  singole  forme  morbose.  Anche  ciò  vale  per 
le  cure  profilattiche,  ogni  volta  che  sorga  il  bisogno  di 
interventi  terapeutici  farmacologici. 

Fra  i  vari  mezzi  terapeutici  io  ritengo  più  consen- 
tanei alla  terapia  sanatoriale  e  profilattica  l'idroterapia 
e  la  meccanoterapia,  come  quelli  che  armonizzano  con  le 
cure  fondamentali,  che  vi  si  praticano  ed  esigono  un  im- 
pianto di  servizi  appositi. 

!Non  occorre  ritornare  su  quanto  fu  detto  a  suo  tempo 
di  simili  pratiche. 

Tali  mezzi  curativi  nel  nostro  regime  della  giornata 
sanatoriale  trovano  posto  nei  periodi  del  tempo  disponi- 
bile per  la  cura,  oppure  nell'ora  della  levata  di  letto  e  pre- 
cedente alla  colazione. 

La  levata  a  tale  uopo  potrà  essere  anticipata  di  mez- 
z'ora, ed  infine  alcune  terapie  ìdro-  o  meccanoterapiche 
troveranno  utile  impiego  avanti  l'ora  di  coricarsi.  Non 
importa  avvertire  che  le  pratiche  meccanoterapiche  e 
idroterapiche  potranno  essere  eseguite  nell'ora  che  più 
sembra  confacente  nei  malati  che  debbono  fare  la  cura 
del  riposo   continuo   in  letto   o  del  riposo   frazionato. 
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Negli  ani  come  negli  altri  hanno  la  loro  più  diretta  appli- 
cazione. 

Giunti  a  qaesto  punto  chi  volesse  ricapitolare  tutti  i 
mezzi  terapeutici  più  particolarmente  impiegabili  nel 
regime  sanatoriale  potrebbe  schematizzare  cosl: 

Gura  dietetica  e  del  metabolismo^ 

Cura  del  riposo  assoluto  e  frazionato  ; 

Cura  dell'aria  libera; 

Cura  dell'irraggiamento  solare; 

Cure  idriche  generali  e  locali  ; 

Cura  di  stimolazione  o  rivulsione  fisica; 

Cura  di  massaggio  e  ginnastica  respiratoria  ge- 
nerale; 

Cura  dell'esercizio  graduale  e  dell'allenamento  al 
lavoro. 


Cara  di  rieducazione  del  malato  o  nosopedia. 

Oltre  le  cure  già  dette  esiste  un  gruppo  di  cure  di 
rieducazione  del  tubercoloso,  che  è  propria  della  terapia 
sanatoriale. 

Non  avverrà  altriménti  che  il  medico. possa  avere  a 
sua  disposizione  il  malato  per  tutte  e  singole  le  24  ore 
del  giorno. 

Chiameremo  questa  parte  della  terapia  sanatoriale 
educazione  del  inalato  o  «  nosopedia  ». 

Occorre  richiamare  l'interesse  dell'infermo  sulle  con- 
dizioni di  sua  salute  e  persuaderlo  che  i  tre  quarti  almeno 
della  probabilità  della  sua  guarigione  dipendono  diretta- 
mente dalla  sua  condotta,  e  che  per  guarire  deve  consi- 
derarsi sempre  malato  o  prossimo  a  diventarlo. 

1.  Persuasione  alla  cura.  —  L'infermo  deve  ritenere 
che  il  compito  unico  e  predominante  della  sua  giornata 
è  quello  di  curarsi  per  mettere  un  piccolo  granellino  ogni 
momento  all'  edificio  della .  propria  guarigione.   Questo 
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compito  importantissimo  bisogna  fargli  accettare  con 
amore,  con  piacere,  senza  rincrescimento  o  rancore, 
come  ana  cultura  miglioratrice  dell'esistenza,  che  se 
costa  a  lui  maggior  cura  e  cautela  che  agli  d>ltri,  può 
riserbargli  ancora  soddis£a,zioni  o  dolcezze  sconosciute. 
È  questa  la  cura  spirituale  dell'infermo  ;  essa  è  indispen- 
sabile per  chi  conosce  l'animo  del  tubercoloso  e  sente 
che  oltre  alla  cura  del  fisico  «  è  opera  divina  calmare 
il  dolore  ». 

2.  Obbedienza  alla  cura.  —  L'infermo  dovrà  aver 
scrupolo  di  fare  qualsiasi  cosa  che  gli  sia  stata  vietata; 
ogni  disobbedienza  è  un  colpo  che  porta  sulla  propria 
malattia.  Non  esistono  infrazioni  di  lieve  importanza; 
nessuno  può  prevedere  le  conseguenze,  e  se  è  passata 
senza  seguito  una  lunga  serie  di  imprudenze  il  danno 
è  stato  subito  egualmente,  solo  che  la  pialattia  lo  ha  an- 
cora tollerato,  ma  non  si  sa  per  quanto  altro  ancora  è 
in  grado  di  sopportarlo. 

3.  Le  vesti.  —  L'infermo  dovrà  abituarsi  alle  pre- 
scrizioni igieniche,  a  cui  non  era  prima  adusato:  terrà 
vesti  ampie  che  diano  libertà  dì  movimento,  non  serrate 
al  collo,  né  alla  vita,  né  alle  gambe;  porterà  flanelle 
soffici  e  calde,  non  dure  e  pesanti,  che  dovranno  essere 
sempre  nette  e  indossate  alla  pelle,  ma  non  si  sovracca- 
richerà di  stoffe  per  un  ingiustificato  timore  delle  sen- 
sazioni del  freddo. 

4.  Le  applicazioni  fisi<ihe,  —  Imparerà  a  farsi  le 
frizioni  toraciche  con  le  sostanze  terapeutiche,  che  gli 
saranno  prescritte,  e  le  fregagioni  secche  con  canovaccio 
soffice  0  ruvido,  nonché  le  abluzioni  ed  il  bagno  per  in- 
durire la  pelle  e  allenare  ì  vasi  cutanei  a  reagire  contro 
la  sensazione  del  freddo. 

5.  La  nettezza.  —  Dovrà  curare  metodicamente  con 
ogni  diligenza  la  pulizia  personale  e  più  specialmente 
della  bocca  e  delle  mani.  Le  unghie  saranno  tenute  rase. 
Gli  uomini  faranno  bene  a  radersi  abitualmente  la  barba 
e  i  baffi  e  tener  corti  i  capelli. 
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6.  L^€9pettorato.  —  Si  addestrerà  all'uso  della  spu- 
tacchiera tascabile  che  terrà  seco  sempre,  come  il  fazzo- 
letto da  naso;  starà  attento  che  la  chiusura  ne  sia  x>6r- 
fetta;  la  vuoterà  e  disinfetterà  da  sé  con  ogni  cura.  Non 
ingoierà  mai  gli  espettorati,  né  li  raccoglierà  mai  nel 
fazzoletto,  e  vigilerà  di  non  imbrattarsi  gli  abiti  di  sputo 
0  di  saliva..  Egli  deve  comprendere  che  l'espettorato  è 
anzitutto  nocivo  a  lui  stesso,  x>oi  agli  altri  perchè  l'espet- 
torato dissemina  bacilli. 

7.  La  tosse.  —  Disciplinerà  la  tosse  al  bisogno  di 
espettorare  e  non  si  ostinerà  mai  a  distaccare  espettorato, 
che  la  tosse  non  riesca  a  smuoverlo. 

Vincerà  quindi  il  vellichìo  o  stimolo  laringeo,  respi- 
rando lentamente  a  respiro  gradualmente  più  profondo; 
eviterà  tutti  i  cibi  e  bevande  che  provocano  la  tosse,  cer- 
cando nei  limiti  del  possibile  di  ridurne  al  minimo  gli 
attacchi. 

Durante  la  tosse  e  lo  stemuto  dovrà  abituarsi  a 
tenere  davanti  alla  bocca  il  fazzoletto,  che  dovrà  essere 
ricambiato  spesso  ed  imparerà  a  raccogliere  da  sé  la 
propria  biancheria  da  bucato  in  modo  inoffensivo. 

8.  La  febbre.  —  Occorre  che  l'infermo  s'accorga  del 
suo  stato  febbrile  ed  impari  entro  i  limiti  del  possibile  a 
riconoscerlo  subito  per  controllarlo  col  termometro,  che 
dovrà  essere  consultato  sempre  metodicamente  piil  volte 
al  giorno,  per  imporsi,  subito  che  la  febbre  salga,  il  riposo 
assoluto. 

9.  Il  riposo.  —  Il  riposo  assoluto  è  la  base  della 
cura,  quando  esista  elevazione  termica  di  grado  febbrile. 
L'ammalato  dovrà  prendere  il  riposo  con  la  stessa  scru- 
polosità con  cui  prende  una  medicina,  ricordandosi  che 

.il  riposo  è  tanto  più  utile  quanto  più  il  soggetto  si  man- 
tiene immobile  in  completo  rilasciamento  di  tutti  i  suoi 
muscoli. 

Tale  riposo  è  utile  dopo  i  pasti  e  il  soggetto  cer- 
cherà di  non  dormire  per  non  sudare  e  sentire  i)0i 
freddo. 
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Il  malato  non  dovrà  trascurare  d'avvertire  il  curante, 
se  nella  sedia  a  sdraio  risenta  alcuna  sensazione  di  freddo. 
Adatte  coperture  devono  evitarlo  in  modo  completo.   •  ' 

Nel  riposo  assoluto  in  letto  l'infermo  prenderà  la  po- 
sizione comoda,  più  adatta  ad  evitare  la  tosse,  e  cercherà 
di  conservarla  il  più  a  lungo  possibile.  Il  medico  d'altro 
lato  vigilerà  ad  evitare  che  la  lunga  giacitura  non  pro- 
duca sili  punti  di  appoggio  stasi  circolatorie  dannose. 

È  opportuno  che  in  assenza  della  febbre  il  soggiorno 
in  letto  non  sia  troppo  lungo  (si  dice  non  più  di  12  ore); 
altrimenti  avviene  spesso  che  l'appetito  ne  soffira. 

È  necessario  che  gli  infermi  si  persuadano  di  lasciarsi 
completamente  dirigere  per  quello  che  riguarda  il  riposo 
e  l'esercizio,  ricordando  che  questi  due  atti  della  giornata 
sono  delle  vere  medicine  e  come  tali  si  impiegano  anche 
se  non  siano  del  tutto  piacevoli.  L'abitudine,  come  anche 
avviene  per  le  medicine  disgustose,  attenua  o  distrugge 
tutto  ciò  che  v'è  d'increscioso. 

10.  Il  movimento,  —  Il  movimento  dunque  e  l'eser- 
cizio muscolare,  prescritti  come  cura,  sono  indispensabili 
e  l'infermo  bisogna  che  vi  si  sottometta  con  convinzione 
e  volonterosamente,  perchè  si  deve  alla  sua  cooperazione 
il  buon  esito  di  codesto  mezzo  curativo. 

Nelle  passeggiate,  che  vanno  fatte  all'aria  libera  pura 
senza  polvere,  dovrà  camminare  lentamente,  con  piccole 
pause;  all'occorrenza  sedersi  spesso  per  qualche  mo- 
mento, evitare  l'affanno;  oltre  queste  soste  è  utile  respi- 
rare dal  naso.  L'affanno,  o,  meglio,  la  tachipnea  è  inevita- 
bile nei  nostri  malati  in  seguito  all'esercizio;  si  attenua 
un  po'  se  in  seguito  a  questo  il  polmone  guadagna  di  ca- 
pacità respiratoria,  e  il  cuore  d'energia.  Non  occorre  spa- 
ventarsi col  malato  dell'aumento  del  respiro  in  seguito  al 
lavoro,  se  altro  non  avvenga  di  rilevante.  È  piti  comodo 
fare  la  parte  della  passeggiata  in  salita  nell'andare,  a 
forze  fresche,  e  la  discesa  nel  ritorno. 

S'el  caso  che  si  abbia  traspirazione  occorre  cam- 
biarsi la  flanella,  farsi  una  buona  frizione  secca  o  al- 
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Palcool  aromatizzato,  e  bere  una  bevanda  tonica  ben 
zuccherata. 

Ad  ogni  modo  è  sempre  bene  che  nella  passeggiata 
l'infermo  porti  un  mantello  o  una  cappa  leggera  da  poter 
indossare  all'occorrenza.  Bisogna  evitare  di. fermarsi  a 
lungo  e  di  ricevere  il  sole  specialmente  sul  capo;  converrà 
a  questo  scopo  andar  muniti  di  un  parasole. 

11.  Daria.  —  L'infermo  deve  famigliarizzarsi  al 
contatto  continuo  dell'aria,  giorno  e  notte.  Non  temerà 
l'apertura,  di  tutta  o  parte  della  finestra,  come  sarà 
prescritto,  nelle  sale  e  nelle  stanze  da  letto.  Special- 
mente utile  è  la  ventilazione  della  camera  da  letto  se 
l'infermo  vi  deve  soggiornare  continuamente  pel  riposo 
assoluto. 

Bisogna  però  evitare  l'azione  diretta  delle  correnti 
d'aria  che  «  battono  »  contro  il  corpo.  Mancando  l'azione 
diretta  del  freddo,  bisogna  abituarsi  a  corpo  difeso  a  stare 
in  ambienti  di  bassa  temperatura.  Ciò  non  è  così  pregiu- 
dizievole come  si  ritiene  universalmente. 

12.  Il  cibo,  —  Il  malato  non  deve  mangiare  né  bere 
fuori  dei  pasti;  se  accusa  appetito  prima  che  giunga  l'ora 
,di  qualche  pasto  conviene  meglio  che  il  pasto  precedente 

sia  più  copioso  o  più  nutritivo.  Il  mangiare  troppo  di  fre- 
quente turba  la  digestione  gastrica  del  pasto  anteriore  in 
un  periodo  in  cui  è  molto  interessante  che  questa  si 
compia  regolarmente. 

L'intervallo  di  4  ore  tra  ogni  pasto  eccetto  le  3  ore 
tra  la  merenda  e  la  cena,  come  abbiamo  adottato  nel 
nostro  schema,  mi  sembra  ancora  il  miglior  intervallo 
per  assicurare  una  buona  funzione  gastrica. 

I  malati,  il  cui  appetito  non  è  vivace,  devono  evitare 
assolutamente  di  prendere  alcuna  cosa  tra  un  pasto  e 
l'altro;  ciò  diminuirebbe  ulteriormente  l'appetito  e  pro- 
vocherebbe una  secrezione  di  succhi  digerenti  inoppor- 
tuna a  tutto  danno  della  digestione  del  pasto  regolare. 

I  malati  con  appetito  intenso  ricordino  in  generale: 
nessuna  qualità  o  quantità  di  cibo  sarà  usata  che  sia 
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in  grado  di  tnrbare  le  fonzioni  digerenti  ;  qualunque  ap- 
plicazione o  cura  che  la  turbi  deve  di  necessità  venir 
sospesa  immediatamente. 

13.  La  mastiocLzione.  —  Occorre  che  il  malato  si 
educhi  a  mangiare  lentamente,  prendendo  le  bevande  a 
piccole  quantità  durante  tutto  il  pasto. 

È  indispensabile  che  sappia  masticar  bene,  evitando 
d'ingoiare  alcun  cibo  che  non  sia  ridotto  ad  una  fine 
poltiglia.  Quanto  più  il  cibo  viene  triturato  tanto  piti 
si  allevia  il  lavoro  digestivo  e  si  mettono  in  condi- 
zione di  essere  utilizzate  le  sostanze  nutritive  in  esso 
contenute. 

14.  La  respira^sione.  —  È  necessario  che  il  malato 
sappia  respirare  a  dovere  e  fare  quotidianamente  degli 
esercizi  di  respirazione  profonda  agevolmente  e  senza 
sforzo. 

Il  soggetto  in  piedi,  la  testa  piegata  in  dietro,  spinto 
il  petto  in  avanti,  i  gomiti  lungo  il  tronco,  lentamente 
comincierà  ad  inspirare  il  più  profondamente  possibile, 
allontanando  di  mano  in  mano  sempre  più  i  gomiti  dal 
tronco  fino  a  portarli  nella  posizione  più  elevata  possibile 
di  abduzione;  x>oi  lentamente  espirando  sarà  fatto  il 
movimento  opposto. 

15.  La  vita  psichica.  —  Durante  la  cura  il  malato 
dovrà  isolarsi  completamente  dal  suo  mondo  abituale  ed 
evitare  tutti  gli  urti  psichici,  specialmente  sentimentali  ;  è 
il  riposo  psichico  che  a  lui  conviene.  Tutti  i  medici  sana- 
toriali sono  d'accordo  nell'affermare  che  i  soggetti  di 
animo  più  tranquillo,  a  parità  di  altre  circostanze,  pro- 
fittano in  modo  manifestamente  maggiore  delle  cure  di 
ogni  genere. 

Gli  stessi  soggetti  di  limitata  intelligenza  e  che 
non  subiscono  impressioni  psichiche  intense  per  man- 
canza di  comprendimento,  a  parità  di  condizioni  con 
gli  individui  di  buona  attitudine  psichica  sembrano 
spesso  più  adatti  a  sentire  il  giovamento  della  cura  sa- 
natoriale. 
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Questo  dimostra  in  generale  come  il  riposo  dalle 
emozioni  massimamente  conferisca  a  mettere  l'organismo 
in  condizioni  vegetative  di  risarcimento  e  di  riparazione, 
mentre  è  per  altro  di  banale  osservazione  che  gli  stati 
angosciosi  intensi  o  protratti  determinano  crisi  vegeta- 
tive apprezzabilissime  fino  a  determinare  dei  banali  di- 
magrimenti. 

16.  Il  lavoro.  —  Il  malato  che  riprende  la  vita  do- 
mestica dovrà  essere  istruito  sulla  modalità  con  cui  può 
riassumere  il  lavoro  e  soprattutto,  se  esercita  un  mestiere 
penoso  o  in  aria  mziahile  o  polverosa  o  esposto  alle  in- 
temperie, sarà  bene  che  sia  indirizzato  a  cambiare  occu- 
pazione. Il  nuovo  mestiere  dovrà  consistere  in  un  lavoro 
di  poco  affaticamento,  esercitabile  all'aria  libera,  e  non 
vincolato  a  subire  le  vicende  atmosferiche.  Tutte  queste 
condizioni  sono  di  difficile  realizzazione  simultanea  ;  biso- 
gnerà quindi  avvicinarsi  a  questa  norma  il  più  possibile. 
Il  tubercoloso  dimesso  ed  idoneo  a  lavoro  deve  evitare  la 
stanchezza  o  in  genere  ogni  sensazione  spiacevole,  che 
annunzi  che  il  lavoro  non  è  confacente  per  una  ragione 
qualsiasi  che  sarà  bene  precisare  (durata,  aereazione, 
sforzo  non  confacente,  tempo,  quantità  o  qualità,  alimen- 
tazione, condizioni  di  ambiente  del  lavoro,  ecc.  ecc.). 
Dovrà  inoltre  vigilare  che  non  insorga  febbre  o  almeno 
che  non  si  abbia  durevole  temperatura  superiore  a  37'*,5, 
né  altri  fatti  tossici  come  miastenia,  anoressia,  denutri- 
zione, sudorazione,  dispepsia,  crisi  diarroiche  malgrado 
un  regime  alimentare  consueto  e  tollerato,  ecc.  ecc.  Il 
malato  divenuto  libero  di  sé  dovrà  comprendere  per  lo 
meno  che  simili  fatti  richiedono  immediato  riposo  in  letto, 
dieta  ipotossica  ma  restauratrice  con  riduzione  od  esclu- 
sione della  carne  (e  sostituzione  con  uova,  formaggi  dolci, 
carboidrati,  grassi,  zuccheri  finché  tollerati)  e  che  l'aerea- 
zione  in  codesto  riposo  deve  essere  abbondantissima. 

Egli  dovrà  anche  convincersi  che  quanto  prima  e 
completamente  adotterà  il  riposo  in  letto  tanto  piti  breve 
sarà  la  durata  degli  accidenti  lamentati. 
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n.  La  vita  senstuile.  —  La  vita  sessuale  nel  taber- 
coloso  ha  un'importanza  maggiore  dì  quello  die  ì  pratici 
non  usino  darle,  ma  minore  di  quello  che  vanno  favoleg- 
giando i  romanzieri  di  racconti  ameni  o  di  opere  pretese 
scientifiche. 

A  dare  importai^za  alla  vita  sessuale  nel  tubercoloso 
coopera  un  insieme  di  stati  psichici,  quali  certi  sentimenti 
di  contrasto,  che  spesso  si  rilevano  in  codesti  malati. 

In  molti  si  direbbe  prevalere  il  fòitto  che  la  vita  vien 
meno  senza  perdere  alcuna  delle  sue  concupiscenze  e  senza 
produrre  vive  sofferenze  ;  in  molti  altri  domina  la  certezza 
della  irreparabilità  della  forma  morbosa  e  la  smania  spesso 
morbosa  di  affrettarsi  a  godere.  Inoltre  un  certo  grado 
di  affinamento  della  parte  affettiva  si  nota  in  alcuni  di 
essi  ed  infine  un  grado  più  o  meno  apprezzabile  di  ere- 
tismo nervoso  e  specifico  della  funzione  sessuale  è  fre- 
quente. A  questi  &ttori  può  associarsi  l'altro  importan- 
tissimo della  consuetudine. 

È  necessario  persuadere  agli  infermi  la  necessità  della 
astinenza,  sia  nel  periodo  evolutivo,  sia  nel  periodo  di 
risarcimento. 

Cessato  il  periodo  evolutivo  nel  tubercoloso,  o  quando 
è  probabile  che  il  soggetto  non  sia  piti  attualmente  evo- 
lutivo né  febbrile,  si  potrà  concedere  a  lunghi  intervalli 
l'uso  del  coito,  purché  ridotto  a  ciò  che  solo  è  essenziale 
e  indispensabile  all'atto  materiale,  evitando,  cioè,  l'accu- 
mulo delle  eccitazioni  e  ogni  dispendio  di  energia  con- 
siderevole. 


Tari  tipi  sanatoriali. 

Ora  che  conosciamo  nelle  linee  principali  la  tecnica 
sanatoriale  possiamo  registrare  alcuni  tipi  più  comuni  di 
Sanatorio.  In  pratica  poi  occorre,  a  seconda  delle  dispo- 
nibilità su  cui  si  può  far  conto,  prendere  il  buono  e  l'utile 
da  qualsiasi  tipo  sanatoriale. 
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Non  conviene  seguire  i  medici  sanatoriali  in  qaanto 
decantano  le  virtù  dei  «  tipi  di  struttura  »  degli  istituti 
del  genere.  Posti  i  concetti  fondamentali  d'impianto, 
nessun  tipo  di  sanatorio  è  così  perfetto  che  non  se  ne 
possa  fare  un  altro  migliore,  pure  essendo  essenzialmente 
la  stessa  cosa;  noi  dobbiamo  aver  fede  sulla  perfetti- 
bilità quasi  indefinita  delle  cose  umane  e  quindi  anche 
dei  Sanatori  e  degli  impianti  ospitalieri  e  curativi  in 
generale. 

Fra  i  diversi  tipi  sanatoriali  occorre  distinguere:  il 
tipo  normale,  il  tipo  casa  di  salute,  il  tipo  albergo  di 
cura^  il  tipo  semifisso  o  a  baraccamenti. 

Il  tipo  normale,  che  serve  di  schema  agli  altri  tipi, 
è  caratterizzato  dalla  divisione  di  sezioni  o  reparti  a 
seconda  della  cura  e  della  forma  morbosa. 

La  struttura  è  a  sale  da  non  piti  di  5  letti  o  a  camere 
separate,  sempre  rispettando  la  cubatura  sufficiente  di  non 
meno  di  40-50  me.  per  malato  eia  superficie  di  12-15  mq. 
con  un'altezza  non  inferiore  a  3  metri  e  mezzo.  Infine 
sarà  bene  che  lo  spazio  delle  finestre  sia  ben  calcolato 
al  ^/^'Vs  della  superficie  assegnata;  le  chiudende  saranno 
a  vasistas  ;  bocche  o  prese  d'aria  in  basso.  Pareti  verni- 
ciate a  smalto  lavabile  fino  all'altezza  di  2  metri  da  terra, 
angoli  arrotondati,  pavimento  ad  inclinazione  con  fori  e 
condutture  di  scarico  per  lavatura  a  grande  acqua,  ammo- 
biliamento in  ferro  e  vetro.  Galleria  di  cura,  passeggiata 
coperta,  solario,  eventualmente  impianto  idroterapico 
completo. 

Devono  esistervi  sezioni  d'isolamento  appartate,  la- 
vanderia, sezione  di  sterilizzazione,  padiglioncino  di  prima 
accettazione  e  d'accertamento  diagnostico  prima  dell'as- 
segnamento alle  sezioni. 

il  tipo  casa  di  salute  è  un'attenuazione  del  precedente. 

Esìstono  fondamentalmente  tutti  gli  «  organi  »  del 
sanatorio  ospitaliere,  ed  opportuni  adattamenti  servono 
a  rendere  ogni  buona  casa  di  cura  un  lodevole  sanatorio. 
Una  ben  capace  terrazza  può  servire  da  solario. 
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La  galleria  dì  cura  può  essere  nei  climi  caldi  e  tem- 
perati costrutta  in  legno  anziché  in  muratura  e  così  pure 
la  passeggiata  coperta. 

ì^éi  tipo  casa  di  cura,  i  saloni  a  più  letti  non  sono 
molto  utilizzabili,  e  così  l'installazione  idroterapica  dovrà 
attenersi  all'estensione  puramente  necessaria  (doccio  e 
bagni). 

Il  tipo  casa  di  salute,  opportuna  per  Sanatori  di  pic- 
colo numero  di  ricoverati,  è  molto  utile  allo  scopo  di  se- 
parare gli  uni  dagli  altri  diversi  gruppi  di  malati  a 
seconda  dei  gradi  di  evoluzione  morbosa  o  anche  a  se- 
conda dei  tipi  di  terapia  prevalentemente  adottata.  Il 
sanatorio  del  tipo  di  casa  di  salute  ha  anche  il  vantaggio 
di  non  presentare  l'aspetto  gelido  di  uno  stabilimento 
curativo,  che  nella  sagoma  fondamentale  fa  pensare  a  un 
reparto  ospitaliere. 

Si  comprende  natiiralmente  che  le  stesse  identiche 
pratiche  curative  del  Sanatorio  ad  impianto  ospitaliere 
devono  essere  scrupolosamente  eseguite  nella  casa  di 
cura;  la  stessa  disciplina  e  lo  stesso  ordine  vi  debbono 
regnare  e  la  casa  di  salute  non  deve  trasformarsi  in  una 
pensione  più  o  meno  di  lusso  per  individui  malati.  Ohi 
rifletta  per  poco  come  mediante  gli  impianti  di  case  di 
cura  siano  resi  possibili  interventi  operativi  di  alta  chi- 
rurgia egualmente  bene  che  negli  ospedali,  comprenderà 
come  sia  possibile  realizzare  una  cura  ben  regolata  in 
Sanatori  impiantati  a  casa  di  cura  speciale,  sempre  che 
chi  la  governi  sia  uomo  di  scienza  e  coscienza. 

Il  tipo  albergo  di  cura  è  un  genere  di  ricovero  per 
tubercolosi  discret>amente  diffuso  in  certi  paesi  esteri 
dove  lo  sfruttamento  (inteso  in  senso  lecito  o  non)  del 
malato  di  petto  assume  dei  parossismi  alcune  volte 
mortificanti. 

Nell'albergo  di  cura  per  malati  di  petto  si  richiede 
che  l'infermo  sia  in  grado  di  regolarsi  da  sé  ed  abbia  suf- 
ficiente buona  volontà  e  buon  senso  per  mettere  in  pra- 
tica le  prescrizioni  di  regime  consigliate  dal  medico. 
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In  alcuni  di  codesti  alberghi,  espressamente  costruiti 
o  adattati,  si  può  trovare  quanto  di  più  raffinato  si  è  sco- 
perto in  materia  della  profilassi  antibacillare,  unito  a 
quanto  di  più  perfetto. si  può  desiderare  in  fatto  di  como- 
dità, o  per  usare  un  barbarismo,  in  fatto  di  «  cornfert  ». 

Tali  alberghi  per  malati  di  petto  hanno  delle  verande 
convenientemente  esposte,  ventilate  ad  aria  fluente,  che 
sotto  altro  nome  sono  delle  vere  gallerie  di  cura,  nello 
stesso  modo  che  terrazze  o  balconi  capaci,  opportuna- 
mente fornite  di  tende,  fanno  il  servizio  di  solari  indivi- 
duali o  collettivi. 

Non  è  certo  l'impossibilità  di  far  bene  la  cura  in  co- 
desti impropriamente  denominati  Alberghi-Sanatori,  ma  è 
piuttosto  quel  gruppo  di  inconvenienti  che  minaccia  tutte 
le  cose  che  vanno  sotto  mentite  spoglie,  che  ne  sconsiglia 
l'impiego,  eccetto  in  casi  partieolarmente  fortunati  di  sog- 
getti di  perfetto  criterio  e  di  giusta  e  ben  regolata 
volontà. 

Vengono  infine  alcune  maniere  di  sanatorio,  che  hanno 
per  iscopo  di  intensificare,  quanto  pitt-  è  x)0ssibile  la  cura 
d'aria  e  di  luce  e  di  riportare  l'infermo  alla  vita  naturale 
tra  i  boschi  e  la  vegetazione  nel  pieno  delle  azioni  cura- 
trici del  clima. 

La  modalità  di  questi  Sanatori  è  spesso  diversa  e  ogni 
intelletto  costruttivo  e  organizzatore  ne  può  variare  le 
caratteristiche.  Data  la  semplicità  di  queste  installazioni 
è  ben  agevole  l'armamento  di  posti.  Tale  è  il  caso  di  Sa- 
natori semifissi  a  «  ootta^es  »,  o  a  baraccamento ^  o  a  tenda. 

Quest'ultimo  tipo  di  sanatorio  è  il  più  semplice,  ed  è, 
a  mio  giudizio,  particolarmente  utile,  pratico,  ecoiiomico 
e  rispondente  allo  scopo.  Mi  servo  della  descrizione  di 
un  malato  che  vi  è  stato  curato  13-16  anni  e  più  fa  e  che 
venendo  in  Italia,  in  un  paese  non  caldo  dell'Appennino 
centrale,  costrusse  la  sua  tenda  e  vi  si  è  guarito  com- 
pletamente. 

«  È  più  di  13  anni  che  sono  stato  in  un  Sanatorio 
circa  13  miglia  da  Londra.  Il  Sanatorio  è  a  quasi  100  metri 
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sul  livello  del  mare  in  aperta  campagna.  Ogni  ammalato 
era  in  una  tenda,  di  cui  ho  portato  meco  la  pianta  in  Italia 

e  l'ho  costrutta  a Ogni  tenda  è  di  tre  metri  quadrati, 

il  tetto  inclinato  e  coperto  di  tela  oleata,  come  quella  di 
cui  sono  &*tt«  le  vele  delle  navi.  Anche  i  lati  sono  della 
stessa  tela  ma  non  oleata.  I  lati  sono  in  due  parti,  la  in- 
feriore è  assicurata  internamente  con  ganci  e  funicelle, 
la  superiore  è  fatta  in  modo  da  tirarsi  su  e  giù  mediante 
funicella,  ed  essere  aperta  quando  l'inferiore  è  chiusa.  D 
pavimento  è  di  tavole,  rialzato  circa  30  cm.  dal  suolo. 
Durante  il  bel  tempo  tutti  i  lati  della  tenda  sono  aperti 
così  che  il  malato  giace  in  aria  completamente  libera  e 
al  sole  ]  quando  c'è  umidità  e  vento  le  tende  sono  rego- 
late a  seconda  del  vento.  A  noi  malati  non  era  per- 
messo di  andare  nella  casa  affatto  e  si  stava  nelle  tende 
notte  e  giorno.  Se  faceva  freddo  ci  si  scaldava  con  coperte 
di  lana  o  bottiglie  calde.  I  pasti  erano  cucinati  nella  casa 
e  serviti  nelle  tende  dalle  m^r^e^.  Le  tende  erano  in  camfM) 
aperto  senz'alberi,  che  crescevano  a  circa  10  metri  più 
in  là.  Si  stava  molto  bene  in  codeste  tende.  E  quando  si 
era  in  grado  di  uscire  dal  letto  si  facevano  esercizi  gra- 
duati, cominciando  a  moverci  per  10  metri  (I)  e  crescendo 
giorno,  per  giorno,  se  la  temperatura  non  cresceva  dopo 
il  movimento. 

«  Il  vantaggio  delle  tende  sta  in  ciò  :  che  vi  si  prende 
molto  più  aria  libera  che  in  qualsiasi  più  arioso  edificio 
e  vi  si  ha  tutto  il  sole  che  vi  è.  Le  tende  sono  molto  più  a 
buon  mercato  che  qualsiasi  costruzione  fissa,  e  si  possono 
aggiungere  nuove  tende  coll'aumentare  dei  malati,  perchè 
in  pochi  giorni  si  approntano.  L'intelaiatura  della  tenda 
dura  circa  10  anni,  ma  la  tela  bisogna  sia  rinnovata  ogni 
2-3  anni». 

Così  il  malato.  Ho  voluto  servirmi  delle  parole  di  un 
ospite  del  Sanatorio,  anziché  delle  informazioni  di  fonte 
ufìficiale  derivanti  dalla  Direzione,  per  due  fortissime  ra- 
gioni: perchè  così  si  dimostra  quale  suggestione  fattiva 
un  Sanatorio  fondato  sulla  onesta  persuasione  eserciti 
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sopra  un  inalato  intelligente  e  colto,  il  quale  riiproduce  in 
casa  sua  fino  al  più  piccolo  particolare  estrinseco  la  vita 
del  Sanatorio  ;  perchè  si  dimostra  (cosa  molto  importante 
anche  questa)  che,  quando  il  Sanatorio  è  onestamente  e 
scientificamente  regolato,  i  malati  sono  per  i  primi  a  ren- 
dergli giustizia,  e  non  si  abbandonano  a  giuste  o  ingiuste 
lagnanze  postume  come  spesso  accade  di  notare. 

Esempi  di  regime  della  giornata  sanatoriale. 

Prima  di  por  fine  a  questi  brevi  cenni  sulla  terapia 
sanatoriale  riporterò  qualche  tipo  dì  regime  sanatoriale 
adottato  in   stabilimenti  di  altri  paesi,  il  cui*  clima  si  • 
avvicina  o  differisce  notevolmente  dal  nostro. 

Fra  il  regime  di  Sanatori  esteri  con  clima  non  troppo 
dissimile  dal  nostro  riferirò  il  regime  del  Sanatorio  di 
Bligny  dell'opera  dei  Sanatori  popolari  di  Parigi  (a  pochi 
chilometri  dalla  città),  la  cui  conoscenza  debbo  alla  cor- 
tesia del  direttore  dott.  Guinard. 

Sanatorio  dblle  donnk. 
Orario, 
Ore     8.  Levata. 
»       8.80.  Colazione. 

»       9.  Docòia,  passeggiata  fino  alle  10.30. 
»     10.80-11.30.  Cura  d'aria  e  di  riposo. 
»     11.30-12.  Passeggiata. 
»     12.  Pranzo. 

»     18-15.  Cura  d'aria  e  di  riposo  (in  silenzio). 
»     15-16.  Passeggiata. 
»     16.  Merenda. 

»     16.30-17.30.  Cura  d'aria  e  di  riposo. 
»     17.80-18.30.  Passeggiata. 
»     18.30-19.  Cura  diaria  e  di  riposo. 
»     19.  Cena. 

»     20-21.  Cura  d'aria  e  di  riposo  (soppressa  in  inverno). 
*     21.  In  letto  (20.16  in  inverno). 
»     21.30.  Spegnimento  dei  himi  (20.85  in  inverno). 
»     9-11-17.  Visite  mediche. 
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Sanatorio  degli  uomini. 

Orario. 
Ore     7.30.   Levata. 

>  8.  Colazione. 

»       8.30.  Doccia,  passeggiata  fino  alle  ore  9.15. 

»       9.15-10.30.  Cura  diaria  e  di  riposo. 

»  10.30-11.30.  Passeggiata. 

»  11.30-12.  Cura  d'aria  e  di  riposo. 

»  12.  Pranzo. 

»  14-16.  Cura  d'aria  e  di  riposo  (in  silenzio). 

»  16.  Merenda;  passeggiata. 

»  17.30-18.30.  Cura  d'aria  e  di  riposo.     . 

»  19.  Cena. 

»  20-21.  Cura  d'aria  (soppressa  l'inverno). 

>  21.  A  letto  (20.15  in  inverno). 

»     21.30.  Spegnimento  dei  lumi  (alle  20.35  in  inverno). 
»       9-11-18.30.  Visite  mediche. 

Analogo  ai  precedenti  è  il  seguente  tipo  di  regime 
sanatoriale,  ed  è  qnello  dell'ospedale  complementare  dei 
Sanatori  di  Bligny  (dott.  Ouinard). 

Ore     7.45.  Levata. 
»       8.15.  Colazione. 
»       8.30-9.30.  Passeggiata. 
»       9.30-11.30.  Cura  di  riposo. 

»  11.30-12.30.  Pjisseggiata. 

»  12.30.  Pranzo  seguito  dalla  passeggiata. 

»  14-16.  Cura  di  riposo  in  silenzio. 

>  16.  Merenda,  passeggiata. 

»  17.30-18.30.  Cura  di  riposo. 

»  18.45.  Cena,  passeggiata. 

»  20-21.  Cura  di  riposo  (soppressa  in  inverno). 

»  21.  A  letto  (in  inverno  alle  20.30). 

Questi  tre  schemi  di  regime  diario  hanno  la  possibi- 
lità di  ana  larga  attuazione  e  somigliano  molto  ai  nostri 
schemi  già  eitati. 

Daremo  ora  gli  schemi  del  regime  diario  adottati  da 
Kiiss  nel  Sanatorio  d'Agincourt,  quali  appaiono  dal  libro 


La  cura  sanatoriale  325 

di  Terapia  respiratoria  della  Biblioteca  di   Oilbert  e 
Carnot. 

A)  Per  tubercolotici  resistenti. 

1.  9. 

'  Forme  torpide  non  evolatÌTe  in  regres- 

Convaleacenti  in  fin  di  cor».  dona,  con  temper.  stabile,  bnono  stato 

Seneiide,  onore  resistente,  senza  sintomi 
i  intossicazione. 

Ore  7.  .     .     .    Levata.     .     -  Levata. 

»     7-7.45 -  Passeggiata  facoltativa. 

»     7.45.  .     .    Colazione  .     -  Colazione. 

»     8.15-9.45.  Allenamento-  Allenamento  per  ore  1-1.30. 

»     9.45 -  Doccia. 

»  10.15-10.45. Riposoaletto-  Cura  di  riposo  in  giilleria  30'. 

»  11  .     .     .     Pranzo.     .     -  Pranzo. 

>  11.45-12.30    ....     -  Passeggiata,  giuochi   calmi  al- 
l'aria aperta  30'-45'. 

»  12.30-14.30    ....     -  Curain  galleria  in  silenzio, 2  ore. 

»  14.30-15    ......  Passeggiata  15'-30'. 

»  15  .     .  Merenda  .     -  Merenda. 

»  15.15-16.45.  Allenamento-  Cura  d^ allenamento,  ore  1-1.30 

nel  bosco. 

»  16.45-17.45.  Riposo  aletto  -  Cura  di  riposo  in  galleria,  1  ora. 

»  18  .     .     .     Cena    .     .     -  Cena. 

»  18.45-19.30    ....     -  Passeggiata.    Giuochi    all'aria 

libera  30'-45'. 

»  19.15-20.15.  A  letto     .     -  Riposo  in  galleria  45'. 

»  20.30-21 -  Coricarsi. 

Riassunto  : 

—  C ura  di  riposo  in  gali .  ore  4  e  1 5' . 

—  Cura  d'allenamento,  ore  2-3. 

—  Passeggiate   e   giuochi  all'aria 

libera,  ore  1-2. 

—  Riposo  in  letto,  ore  10. 

Come  si  vede  questo  schema  si  adatta  a  soggetti  dotati 
di  un  certo  grado  di  resistenza,  e  come  tutti  gli  schemi 
ha  il  difetto  di  essere  eccessivamente  metodico  e  rigido 
e  di  apparire  insuscettibile  di  adattamento  a  seconda  dei 
soggetti.  Tuttavia  non  è  difficile  modificarlo  per  renderlo 
adatto  a  speciali  esigenze. 
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B)  Pbr  soggetti  delicati. 
1.  d.  8. 

Taberoolosl  apiretici  con  ■iatomi  in  atto  Stati  ■nbfebbrill  o  complicauae  Attacchi 
o  recenti  di  evolaslone  o  di  intoasi-  che  ricliiedono  cara  a  letto  mo-  evolntìTi, 
oasione.  derata.  febbre. 

Ore  7-7.45.  Levata  e  piccola  — '  | 

passeggiata. 

»     7.45.  Colazione      .     .     -     Colazione  in  camera. 

»     8.30-10.    Cura  di  riposo,     Ore  8.30-9.  Passeggiata 

ore  1  e  30'.  interna. 

»  10.30.  Doccia.  »  9-10.30.  Cura  a  letto. 

»  11.  Pranzo    ....     -     Pranzo. 

»  11.45-12.30.  Passeggiata  di 

15'-30'   .     .     -     Piccola  passegg.  intema. 

»  12.30-14.30.  Cura  in  silen- 
zio, ore  2  .     -     Cura  di  riposo  in  letto.      -g^ 

»  14.30-15.  Passegg.,  10'-20'.  —  /    | 

>  15.  Merenda ....     -     Merenda.  |     ^ 
»  15.15-15.45.  Passeggiata  di 

10'- 30'  .     .     -  Breve  passegg.  interna. 
»  15.45-17.45.  Cnradi  riposo, 

ore  2     .     .     -  Cura  di  riposo  in  letto. 

>  18.  Cena -  Cena. 

»  18.45-19.30.  Passeggiata  di  Ore  20.  In  letto. 

10'-30'. 
»  19.30-20-15.  Curadi  riposo, 

45'.  — 

»  20.30-21.  A  letto.  ~  / 

Biassunto  : 

Sedia  a  sdraio,  ore  6  e  15'.  Cura  in  letto,  ore  6.30. 

Passeggiata  e  giuochi  calmi  al-  Passeggiate  brevi  e  caute  non 
Paria  aperta,  ore  0.30'-2.80'.         oltre  un'ora. 

Riposo  in  letto,  ore  10-11 .  Il  resto  della  giornata  riposo 

o  piccole  camminate  tran- 
quille. 

La  elasticità  di  questo  schema  è  sufficiente  per  in- 
durre le  modificazioni,  che  l'esame  clinico  rigoroso  esige 
che  siano  introdotte.  Bisogna  infatti  ricordare  che  il 
regime  della  giornata  sanatoriale,  lungi  dall'essere   un 
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lavoro  di  contabilità  o  di  organizzazione  di  servizi,  è  un 

r 

problema  clinico  e  come  tale  non  pub  sottostare  a  formu- 
lazioni-più o  meno  rigide. 

'È  necessario  ora  di  dare  un  esempio  di  regime  della 
giornata  sanatoriale  in  climi  certamente  sfavorevoli  alla 
cura  della  tubercolosi  polmonare. 

Scelgo  un  Sanatorio  danese:  il  Sanatorio  popolare  del 
Fjord  di  KakkeboUe  della  Lega  Nazionale  contro  la 
tubercolosi  («  National  foreningens  Sanatorium  ved  Nak- 
keb511e  Fjord  pr.  Pejrup  8t.  »).  Debbo  alla  cortesia  del 
direttore  dott.  O.  Helms  i  dati  che  seguono.  Egli  ha  avuto 
la  bontà  di  farmi  trascrivere  in  francese  i  regolamenti 
del  suo  istituto  e  mandarmi  quella  che  egli  chiama  «  la 
divisione  del  tempo  ». 

Trattasi  di  un  istituto  situato  a  sud  dell'isola  di 
Fionia  tra  le  città  di  Faaborg  e  Sveudborg,  a  55%3  di 
latitudine  nord  e  10'',23  di  longitudine  est.  È  un  Sana- 
torio per  le  sole  donne  (di  Seeland,  di  Fionia  e  delle 
altre  isole). 

Ecco  l'orario  della  giornata: 

Ore     6.45.  Misura  della  temperatura. 
»       7.  Levata  e  pulizia. 
»       8.  Zuppa  d'avena. 
»       8.30-9.50.  Passeggiata. 

»  10.  Latte. 

»  10.15-11.45.  Galleria  di  cura  d'aria. 

»  11.45.  Misura  della  temperatura. 

»  12.  Pranzo. 

»  12.30-13.15.  Ricreazione. 

»  13.15-14.20.  Galleria. 

»  14.30.  Cacao. 

»  14.45-16.15.  Passeggio. 

»  16.15.  Misura  della  temperatura. 

»  16.15-16.30.  Passeggio  per  i  soggetti   a   cura   completa. 

»  16.30-18.15.  Galleria  di  cura. 

»  18.30.  Cena. 

»  19-19.45.  Passeggio. 

»  19.45-20.30.  Ricreazione. 

»  20.30.  Latte,  coricarsi,  misura  della  t-em  pera  tura. 

»  21.  Spegnimento  dei  lumi. 
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Le  inferme  a  KakkaboUe,  malgrado  il  clima,  &mio 
bagni  di  mare  Pestate  e  docce  P  inverno  allo  scopo  di 
ottenere  V induramento^  e  praticano  la  cura  del  sole  nelle 
giornate,  estive  in  cai  ciò  è  possibile. 

Come  si  vede,  ad  onta  di  nn  clima  come  quello  della 
Danimarca,  sia  per  latitudine,  per  altitudine  e  per  con- 
figurazione geografica  sfavorevole,  il  programma  di  una 
cura  sanatoriale  bene  intesa  vi  si  pratica  senza  riserve, 
il  che  dimostra  come  spesso  in  questi  generi  di  cura  vale 
più  il  buon  volere,  la  buona  tecnica  e  il  senno  clinico  che 
le  condizioni  d'ambiente. 

Kon  esiK>rrò  altri  regimi  giornalieri  di  Sanatori  ;  dopo 
gli  esempì  dati  non  sarebbero  che  ripetizioni.  Quanto  è 
detto  basta  come  esemplificazione  di  indirizzo. 

A  conclusione  di  questo  capitolo  sul  sistema  curativo 
sanatoriale,  io  dirò  sinteticamente  che  non  è  possibile  lot- 
tare contro  la  tubercolosi  senza  due  cardini  essenziali 
di  difesa: 

A)  Opere  di  valorizzazione  biologica  (profilassi  bio- 
logica) ; 

B)  Opere  di  ricupero  clinico  (terapia  clinica). 

Le  prime  sono:  a)  i  mezzi  di  profilassi  e  di  lotta 
contro  il  contagio:  1^  isolamento  di  disseminatori;  T  sor- 
veglianza sull'igiene  dei  vari  momenti  della  vita  e  del  la- 
voro; b)  i  mezzi  d'irrobustimento,  d'allenamento,  d'immu- 
nizzazione (attivazione  della  difesa  organica)  ;  e)  la  cura 
dei  portatori  di  focolai  silenti  (scrofolosi,  gracili,  anemici, 
deperiti,  minorati  d'ignota  origine). 

Tutte  le  opere  di  valorizzazione  biologica  trovano  la 
loro  piti  importante  applicazione  nella  difesa  e  rigenera- 
zione dell'  infanzia  e  dell'adolescenza  (scuola  all'aperto, 
colonia  di  cura,  sport  sanitario).  Le  seconde  si  giovano 
pel  ricupero:  l''  dei  reparti  ospitalieri  di  cura  specializ- 
zata per  i  soggetti  meno  ricuperabili  ;  2°  dei  Sanatori,  case 
di  cura  sanatoriale;  3^  delle  colonie  di  cura  per  i  rieduca- 
bili  al  lavoro  ;  4°  del  cantiere  officina-tubercolosi  per  gli 
individui  abili  ad  un  lavoro  utile. 
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Qaeste  opere  tuttavia  devono  ancora  essere  generosa- 
mente promosse  nel  nostro  paese. 

Dovrei  ora  dire  dei  rilievi  statistici  sugli  effetti  utili 
delle  cure  sanatoriali^  ma  n^n  lo  fìiccio  per  le  seguenti  ra- 
gioni :  eccetto  il  caso  di  morte  tutti  gli  altri  esiti  e  soprat- 
tutto l'esito  in  miglioramento  o  in  guarigione  apparente 
non  hanno  alcun  valore  probativo.  Quando  si  pensi  al 
numero  notevole  di  autoguarigioni  anche  di  focolai  necjro- 
tici  constatate  anatomicamente,  e  d'altro  lato  al  numero 
anche  elevato  di  casi,  in  cui  l'autopsia  dimostra  forme 
ancora  attivabili  soltanto  arginate,  rimaste  sempre  silen- 
ziose, come  è  avvenuto  a  chiunque,  come  me,  abbia  disse- 
cato molti  cadaveri,  cadono  le  braccia  a  volere  coscienzio- 
samente radunare  cifre  ed  allestire  grafici;  meglio  d'ogni 
statistica  povera  dichiarare  che  il  Sanatorio  e  gli  istituti 
congeneri  sono  quanto  di  meglio  si  possa  desiderare  per  la 
profilassi,- come  per  la  cura  della  tubercolosi  del  polmone. 
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CAPITOLO  VI. 


Il  pneumotorace  artificiale. 


Alla  grande  memoria  di  Carlo 
Forlanlni,  con  memore  affetto. 

Storia.  —  TTn  procedimento  atto  a  modificare  diret- 
tamente le  condizioni  dinamiche,  funzionali,  circolatorie 
e  trofiche  del  polmone  nelle  lesioni  distruttive  tuberco- 
lari o  suppurative  è  stato  a  volta  a  volta  invocato  e 
intravvisto  come  un  ideale  più  o  meno  rag^ungibile  in 
pressoché  tutte  le  epoche  della  medicina  scientifica.  — 
E  d'altra  parte  l'osservazione  che  l'arresto  del  movimento 
del  polmone  o  la  sua  compressione  a^scano  in  senso  bene- 
fico contro  le  invasioni  o  progressioni  tubercolari  è,  come 
ben  scrisse  il  Lemke,  esperienza  di  «  una.  quantità  di 
clinici  di  due  o  tre  secoli,  ma  l'applicabilità  del  principio 
era  stata  trascurata  ». 

n  Forlanini  fu  l'unico  e  solo  che  scoprì  codesta  ap- 
plicabilità, la  rese  un  fatto  compiuto  e  stabilì  il  principio 
finora  insuperato  fondamentale  della  collassoterapia,  che, 
cioè,  nel  movimento  meccanico  del  polmone  è  contenuta 
la  causa  delle  diffusioni  del  processo  tubercolare  distrut- 
tivo e  nel  riposo  la  ragione  dei  processi  riparativi; 
inoltre  anche  attualmente,  malgrado  le  opposizioni  di  al- 
cune scuole  straniere,  il  pneumotorace  artificiale  si  pra- 
tica con  la  stessa  metodica  (della  puntura),  con  lo  stesso 
indirizzo  e  pressoché  con  lo  stesso  apparecchio  del  For- 
lanini, e  le  teorie  successive  sull'azione  pneumotoracica 
piò  che  sostitutive  sono  vedute  aggiuntive  del  concetto 
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del  Forlanini.  Noi  possiamo  dire  di  trovarci  di  fronte 
al  fatto  quasi  unico  nella  storia  della  medicina  che  an 
uomo  solo  abbia  escogitato  e  messo  in  pratica  completo 
e  perfetto  un  mezzo  terapeutico  che  gode  l'approvazione 
e  la  fiducia  di  ogni  parte  del  mondo. 

Il  concetto  clinico  informatore  del  pneumotorace  ar- 
tificiale è  ben  lungi  dall'essere  ancora  definitivamente 
accertato  sopra  una  larga  e  ben  vagliata  messe  di  dati 
clinici  e  sperimentali  proveniènte  da  molteplici  ricer- 
catori. Intanto  però  il  mezzo  terapeutico  è  andato  scen- 
dendo gradino  per  gradino  nei  meandri  fin  meno  luminosi 
della  pratica  quotidiana  e  non  sempre  a  vantaggio  della 
conoscenza  scientifica  e  della  cura  proficua  dei  malati 
di  petto. 

Quando  nei  primi  mesi  del  1912  ebbi  dal  prof.  Mara- 
gliano  V  incarico  d' introdurre  nella  sua  Clinica  il  pneumo- 
torace terapeutico,  mai  ivi  precedentemente  impiegato,  si 
avevano  nella  bibliografia  medica  poco  più  di  200  note 
sull'argomento,  pubblicate  dal  1880  al  1911,  di  cui  non 
meno  di  una  trentina  del  Forlanini  e  della  sua  Scuola. 
Il  resto  era  casistica  e  avvisaglie  sperimentali  in  verità 
poco  rassicuranti. 

Nel  solo  anno  1912,  dopo  il  Congresso  internazionale 
antitubercolare  di  Roma  che  rese  giustizia  al  Forlanini 
e  alla  sua  cura,  videro  la  luce  circa  150  pubblicazioni,  e 
d'allora  la  ressa  delle  stampe  sul  pneumotorace  artificiale 
è  andata  smisuratamente  crescendo,  moltiplicando  per  lo 
più  le  statistiche  grezze  di  cure  pneumotoraciche  di  breve 
durata. 

Quando  nel  1914  io  pubblicai  il  mio  libro,  in  cui  col 
capitolo  <c  Semeiologia  e  clinica  del  pneumotorace  artifi- 
ciale »  si  usciva  per  la  prima  volta  al  di  là  della  stretta 
di  logomachie  di  tecnica  e  di  competizioni  di  statistica, 
si  posavano  le  basi  di  ricerca  clinica  completa  all'azione 
del  mezzo  e  si  dimostrava  per  la  prima  volta  nella  scimmia 
la  guarigione  anatomica  dei  focolai  tubercolari  del  pol- 
mone compresso,  il  compianto  prof.  Forlanini  mi  scriveva 


11  pneumotorace  artiiiciale  333 

cosi:  «  Trovo  che  è  ancora  troppo  presto  per  chiunque 
—  me  compreso  pel  primo  —  scrivere  un  «  Manuale  di 
Terapia  Pneumotoracica  ».  Occorrono  —  io  ne  convengo 
pel  primo  —  maggior  numero  di  ricercatori  coscienziosi 
e  fomiti  di  tutti  i  mezzi  per  completare  quel  capitolo 
della  Bemeiologia  e  Clinica  del  pneumotorace  artificiale 
appena  da  me  creato  dal  nulla  ».  Queste  poche  citazioni 
valgano  a  dimostrare  quanto  complessa  debba  essere  la 
conoscenza  di  questo  metodo,  su  cui  la  tecnica  sembra 
aver  detto  l'ultima  parola,  ma  il  cui  apprezzamento  cli- 
nico e  l'interpretazione  patogenetica  esatta  parevano 
ancor  lungi  allo  stesso  scopritore  da  una  definitiva  siste* 
mazione.  7^11  possono  apparire  ancor  oggidì  a  chi  si 
sia  addentrato  profondamente  e  coscienziosamente  nello 
studio  dell'argomento. 

Definizione.  —  Il  pneumotorace  artificiale  è  una  cura 
fisica  con  la  quale  s'introduce  ripetutamente  nella  cavità 
pleurica  aria  od  azoto  fino  a  sopprimere  il  movimento  respi- 
ratorio del  polmone  ed  a  mantenerlo  soppresso  per  tutto 
il  tempo  necessario  ad  ottenere  la  guarigione  delle  lesioni. 

I.  —  Tecnica. 

La  tecnica  del  pneumotorace  consiste  essenzialmente 
nel  controllo  clinico  della  cura  e  nella  regolazione  fisio- 
patologica  di  essa,  il  che  è  compito  arduo  ed  aspro.  Ciò 
che  va  abitualmente  col  nome  di  tecnica  non  è  che  la 
semplice  descrizione  delle  poche  manualità  indispensabili 
ad  effettuare  la  introduzione  di  gas  nel  cavo  pleurico.  Di 
questo  solo  sarà  detto  nell'attuale  paragrafo. 

A)  Istramentario.  —  Per  introdurre  nella  pleura 
aria  od  azoto  è  necessario  possedere  un  dispositivo  che 
ottenga  almeno  i  tre  scopi  seguenti  : 

1)  conservare  sterile  l'aria  o  il  gas  da  iniettare  ; 

2)  misurare  la  quantità  iniettata; 

3)  misurare  la  pressione  che  si  riscontra  nell'in- 
terno del  cavo  pleurico. 
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a)  Appareeehi.  —  A  tale  scopo  sono  stati  costruiti 
vari  apparecclii,  che  si  fondano  totti  per  altro  sai  prin- 
cipio dei  vasi  comonicanti.  I  tipi  fondamentali  sono  i 
seguenti: 

I.  Tipo  a  bottiglie  o  apparecchio  aspiratore  iniettore 
del  Biva  (Tecnica  medica  dì  Devoto,  1899).  —  Da  esso 
discendono  gli  apparecchi  di  Mnrphy,  ripetuto  dal  Brauer 
e  da  altri.  Consta  originalmente  di  due  bottiglie  di  Ma- 
riotte  eguali  che  comunicano  fra  loro  con  un  lun^o  tubo 
di  gomma  applicato  all'apertura  inferiore.  Una  dé(le  due 
bottiglie  è  chiusa  all'apertura  superiore  da.  un  tappo  di 
gomma,  munito  di  portagomma,  dal  quale  parte  un  tubo 
che  va  ad  un  raccordo  di  vetro  a  T,  dai  cui  rami  si  di- 
stacca la  parte  essenziale  del  dispositivo  pneumotoracico, 
cioè  un  tubo  che  porta  l'ago  di  puntura  e  uno  che  va  a 
un  manometro  ad  acqua  in  forma  di  IT.  Questo  tubo  di 
gomma  e  il  tratto  che  va  dal  raccordo  a  T  alla  bottiglia 
possono  esser  chiusi  per  mezzo  d'una  pinza  schiacciatubì 
o  di  un  robinetto. 

£)  così  che  aprendo  ij  tubo  al  manometro  e  chiudendo 
quello  alla  bottiglia  si  mette  in  comunicazione  il  mano- 
metro con  l'ago  confitto  nella  pleura  e  chiudendo  il  tubo 
del  manometro  e  aprendo  quello  che  va  alla  bottiglia  si 
lascia  libera  la  comunicazione  dalla  pleura  alla  bottiglia. 
Chiameremo  posizione  1  la  prima  combinazione  delle 
aperture,  posizione  2  la  seconda  per  esprimere  rapida- 
mente le  manovre  della  tecnica. 

Nelle  due  bottiglie  comunicanti  esiste  una  soluzione 
antisettica.  Per  preparare  il  dispositivo  basta  staccare 
il  raccordo  di  vetro  a  T  e  per  la  gomma  rimasta  intro- 
durre gas  nella  bottiglia  di  carica  anzidetta  nella  quale 
sia  stato  &tto  passare  il  contenuto  dell'altra  bottiglia 
di  manovra  innalzandone  il  livello.  Quando  il  gas  avrà 
scacciato  tutto  il  liquido  dalla  bottiglia  di  carica  all'altra 
di  manovra  si  chiuderà  il  tubo  con  la  pinzetta,  si  situerà 
la  bottiglia  di  manovra  allo  stesso  livello  e  si  applicherà 
il  raccordo  di  vetro  a  T. 
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|Fig.  20.  —  Appareochio  dj  ForloDìni. 


II.  Tipo  a  due  dlindri  intfrraeeordati  alla  bate.  — 
Appareeckio  del  Forlanini.  —  Da  questo  apparecchio  de- 
rìvano  on  gran  atunero  di  modifìcazioci  e  di  partìoolari 
Beoondarl. 

È  coBtitnito  da  due  tobi  cilindrici  della  capacità  di 
60O-7OO  ce.  ciascono,  intercomunicanti  inferiormente  per 


336  Capitolo  VI. 

un  tratto  ristretto  e  arcuato.  Nel  cilindro  di  sinistra  è 
scritta  la  graduazione  in  ce,  nel  cilindro  di  destra  tro- 
vasi una  sfera  saldata  nella  parte  superiore  del  tubo  e 
fornita  di  un  lungo  tubo  che^si  distacca  da  quella  fino  al 
fondo  del  cilindro. 

L'estremo  superiore  del  cilindro  di  destra  termina  con 
un  tubo  angolare  portagomma;  quello  di  sinistra  porta  un 
rubinetto  a  tre  vie,  una  delle  quali  si  innesta  al  cilindro, 
una  si  apre  in  un  braccio  portagomma  e  l'altra  si  con- 
tinua in  un  manometro  ad  U  che  si  adatta  ira  l'uno  e 
l'altro  ramo  dell'apparecchio.' All'estremo  libero  di  questo 
manometro  può  essere  adattata,  mediante  un  attacco  a 
smeriglio,  una  buretta  graduata  e  chiusa  inferiormente, 
che  trasforma  il  manometro  aperto  in  un  manometro 
chiuso  nel  caso  che  si  debbano  misurare  nel  cavo  pleurico 
pressioni  superiori  alla  portata  del  manometro  libero. 
Questi  infatti  ha  una  colonna  di  30  cm.,  vale  a  dire  al 
disopra  e  al  disotto  dello  zero  posto  nella  parte  centrale, 
esiste  una  lunghezza  di  15  cm.  che  rappresentano  nel  ma- 
nometro a  U  esattamente  il  doppio  nello  spostamento 
reale  della  colonna  d'acqua  a  manometro  aperto. 

Nel  portagomma  del  cilindro  di  destra,  cilindro  ca- 
mera d'aria,  è  innestato  un  insufflatore  da  toeletta  a  due 
pere,  con  l' interposizione  di  una  valvola  a  tasto  di  cla- 
rinetto. 

Nel  beccuccio  portagomma  del  rubinetto  a  tre  vie  si 
pone  la  gomma  che  porta  l'ago. 

Il  rubinetto  a  tre  vie  porta  nella  chiavetta  una  comu- 
nicazione a  T  che  può  congiungere  contemporaneamente 
le  tre  vie,  ago,  serbatoio,  manometro,  il  che  non  serve 
negli  usi  terapeutici.  Invece  durante  le  applicazioni  può 
far  comunicare  l'ago  col  manometro  escludendo  il  ci- 
lindro serbatoio  (Posizione  1),  e  ciò  si  verificherà  quando 
il  ramo  corto  della  T  è  rivolto  in  alto  e  il  ramo  lungo 
disposto  orizzontalmente;  può  fare  comunicare  il  serba- 
toio con  l'ago  (Posizione  2)  quando  il  ramo  corto  della  T 
imbocca  nel   beccuccio  portagomma  dell'ago  e  il  ramo 
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lungo  è  divenuto  verticale,  cioè  volge  una  delle  Bne  aper- 
ture al  cilindro  serbatoio  e  l'altra  rivolta  in  alto  è  cbiuBa; 
infine  (Posizione  3)  la  chiavetta  è  rivolta  in  senso  inverso 
facendo  comunicare  il  serbatoio  col  manometro  per  mezzo 
del  ramo  lungo  della  T  verticale  con  l'apertura  superiore 
chiusa  in  alto  e  l'in- 
feriore aperta  al  ser- 
batoio e  il  ramo  corto 
al  manometro. 

Nell'apparecchio 
è  contenuta  solu- 
zione di  sublimato 
al  2  7og  in  quantità 
di  poco  pili  della  ca- 
pacità di  uno  dei  due 
cilindri.  Essendo 
questi  Stter comuni- 
canti il  liquido  passa 
da  quello  di  destra 
a  quello  di  sinistra 
quando  si  introduce 
aria  coll'iosufflatore 
ed  elevandosi  nel 
secondo  comprime  e 
discaccia  il  gas  del 
serbatoio.  Viceversa 
quando    si     vuole 

riempire  il  serbatoio  stesso  si  introduce  gas  dal  tubo  su- 
periore del  ciliadro  di  sinistra  e  si  fa  abbansare  il  liquido 
Ano  al  segno  zero,  con  che  il  liquido  viene  trasferito  nel 
cilindro  di  destra  (guardando  l'apparecchio  come  per  leg- 
gere la  scala,  vale  a  dire  come  è  rappresentato  nelle  figure). 

Tale  è  l'apparecchio  di  Forlanini  a  cui  somigliano  più 
o  meno  vari  modelli,  come,  p.  es.,  quello  stesso  di  Sangman. 

III.  Tipo  a»piratore-pulsore  a  cilindri  coneentrici,  — 
Apparecchio  delVautore  (1913).  —  Esso  consta  di  due  vasi 
cilindrici  concentrici  di  vetro,  comunicanti  solo  inferior- 


Fig.  21.   —  Schema  dimoatraUTo 
dell' apparecchio  Forlanini. 
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mente  mediante  un  rubinetto  intorrattore,  che  dà  adito 
ad  un  sifone  laterale  parzialmente  costituito  da  od  tubo 
di  gomma  (perchè  sia  più  Bolide  che  in  solo  vetro).  — 
Superiormente  il  vaso  intemo  termina  in  due  rubinetti 
a  tre  vie  posti  nno  al 
disopra  dell'altro.  Il  ru- 
binetto più  alto  («  com- 
mutatore   dì    insnfSa- 
zione  »),   come   q nello 
dell'apparecchio  Forla- 
nini  haun  ramo  comuni- 
cante col  vaso  interno, 
UD   ramo  portagomma 
per  l'ago  d'iusafflazione 
e  uD  ramo  che  s'innesta 
a  smeriglio  in  un  mano- 
metro a  U  distaccabile, 
che  scende  parallelo 
alte   pareti  dell'appa- 
recchio.    Il    rubinetto 
sottostante  («  commu- 
tatore dì  carica  »)  ha  i 
due  rami,  oltre  quello 
comunicante   col   vaso 
interno,  foggiati  a  por- 
tagomma,   lìberi    allo 
Fig.  22.  —  Appareoohio  dì  Sangmsn.      ©sterno.  Uno  dei  rami 
pub  servire  a  riempire 
di  gas  l'apparecchio,  mentre  dal  rubinetto  superiore  l'ago 
è  ancora  in  pleura,  quando  nella  insufflazione  occorra 
superare  la  capaciti^  dell'apparecchio.  L'altro  ramo  pub 
servire  a  vuotare  l'apparecchio  del  gas  in  esso  contenuto 
ì  nrlip  end  ente  meuto  dal  primo  ramo.  Il  vaso  est«rno  ha 
pure  un  rubinetto  a  tre  vie  («  rubinetto  di  manovra  ») 
dei  cui  due  rami  liberi,  uno  può  servire  a  dare  la  comu- 
nicazione con  l'interno,  all'altro  pub  essere  inserito  un 
aspiratore  o  un  insufllatore  (o  una  pompa  deilVappareochio 
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di  Potain).  Sulla  superficie  dell'apparecchio  è  incìaa  una 
gradazione  che  indica  quanti  ce.  di  gas  sono  usciti  dal 
tubo  interno,  quando  il  livello  liquido  del  tubo  esterno 
risponde  ai  rispettivi  segni.  La. capacità  di  aspirazione 
e  pulsione  dell'apparecchio  basta  sia  di  500  ce,  data  la 
possibilità  di  rifornirlo  rapidamente  quante  volte  si 
vuole  a  mezzo  del  rubinetto  libero  sottostante  a  tre  vie, 
senza  togliere  dalla  pleura  l'ago,  raccordato  al  rubinetto 
superiore. 

Il  manometro  termina  da  un  lato  con  una  svasatura 
a  smeriglio  per  ammettere  il  ramo  corrispondente  del  ru- 
binetto d' insufflazione  o  superiore,  e  termina  all'estremo 
libero  con  una  piccola  bolla  chiudibile  con  tappo  sme- 
rigliato, che  lo  trasforma  in  modo  molto  semplice  in  ma- 
nometro moltiplicatore. 

L'uso  dell'apparecchio  nei  rifornimenti  è  identico  a 
quello  del  Forlanini.  Gli  usi  speciali  saranno  indicati 
appresso. 

b)  Il  gas.  —  n  gas  impiegato  ad  immettere  nella 
pleura  è  l'azoto  ;  può  essere  però  impiegata  anche  l'aria 
che  ne  contiene  1'  80  %.  L'esperienza  però  ha  dimostrato 
già  al  Forlanini  come  l'aria  venga  riassorbita  dalla  sie- 
rosa pleurica  piti  rapidamente  che  l'aaoto  puro,  che  è 
perciò  da  preferire. 

L'azoto  si  può  ottenere  in  bombole,  già  preparato 
industrialmente,  o  si  può  ottenere  in  piccole  quantità 
per  via  chimica.  —  Si  prende  una  prima  bottiglia  da 
4  litri  a  tre  colli,  uno  dei  quali  è  in  comunicazione  con 
una  seconda  bottiglia  di  egual  volume,  ma  fornita  di 
orificio  inferiore.  Dal  tappo  di  gomma  della  prima,  che 
porta  un  tubo  angolare  di  vetro  e  che  scende  fino  al 
fondo,  parte  un  tubo  di  gomma  di  circa  un  metro,  che 
va  a  un  tubo  di  vetro  innestato  all'orificio  inferiore  della 
seconda.  Nella  bottiglia  a  tre  colli  si  mette  soluzione 
acquosa  di  acido  pirogallico  al  2  %  fino  all'altezza  corri- 
spondente a  un  litro  che  sarà  indicata  sulla  bottiglia  con 
un  segno  e  la  lettera  O. 
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Fu  altro  collo  della  prima  bottiglia  porta  un  tubo  di 
gomma  corto  ed  un  filtro  a  cotone  che  sarà  descrìtto. 
Nel  terzo  collo  è  un  piccolo  imbuto  separatore  portato 
da  un  tappo  di  gomma  contenente  50  ce.  di  liscivia  di 
potassa  al  20  %. 

Nella  seconda  bottiglia  non 
si  mette  che  acqua,  e  sarà  si- 
tuata ad  un  livello  inferiore 
della  prima,  così  che  l'acqua  non 
passi  dall'una  all'altra.  Si  lascia 
cadere  allora  36-40  ce.  di  po- 
tassa al  20  %  sull'acido  piro- 
gallico, si  chiude  con  una  pinza 
il  tubo  del  filtro  e  si  agita  la 
bottiglia;  jpoi  si  lascia  a  sé  per 
26-30  ore.  Così  tutto  l'ossigeno 
si  fisserà  sull'acido  pirogallico 
e  l'anidride  carbonica  sulla  po- 
tassa. Il  volume  dell'aria  nella 
prima  bottiglia  diminuirà  e  pel 
tubo  di  comunicazione  sarà  aspi- 
rata dalla  seconda  bottiglia  una 
quantità  di  acqua  corrispon- 
dente. Quando  con  l'aggiunta 
di  quest'acqua  il  livello  sarà 
arrivato  ad  un  segno  prefisso  e 
contrassegnato  con  le  lettere 
A  Zy  il  contenuto  gassoso  della 

bottiglia  sarà  esclusivamente  d'azoto,  che  sarà  conservato 
nella  medesima  dopo  avere  chiuso  con  una  pinza  a  pres- 
sione il  tubo  di  comunicazione  fra  le  due  bottiglie.  Per 
passare  l'azoto  negli  apparecchi  b^sta  innestare  il  filtro 
nel  tubo  di  gomma  che  mette  all'apparecchio,  aprire  i  due 
tubi  della  bottiglia  a  tre  colli  e  sollevare  la  seconda  bot- 
tiglia; l'acqua  scende  e  spinge  il  gas  attraverso  al  filtro. 
e)  I  filtri.  —  1  filtri  sono  tubi  di  vetro  in  media 
di  20  cm.  di  lunghezza  e  di  8  mm.  di  larghezza,  nei  quali 


Fig.  24.  —  Schema  del- 
l'apparecchio dell'Ali- 
tore  :  il  tubo  esterno  ha 
però  un  robi  netto  sem- 
plice anziché  a  tre  vie. 


Fìg.  26.  —  Diapoattivo  di  producioDe  d'Aiolo. 


fì!^ 


Fig.  26.  —  DUpoaitiTo  predetto  sohemKtiiiato. 
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è  stato  introdotto  con  uno  stiletto  del  cotone  per  tutta 
al  lunghezza  del  tubo  e  ben  serrato  così  che  n»  riempia 
esattamente  la  larghezza. 

Ai  dne  estremi  del  tubo  filtrante  il  cotone  non  giun- 
gerà esattamente^  all'imboccatura  nella  quale  sarà  bene 
porre  due  minuscoli  tappi  di  cotone  come  quelli  che  si 
pongono  nei  tubi  da  saggio  sterili  dello  stesso  calibro 
(tabi  da  agglutinazione).  Saranno  sterilizzati  a  secco  o,  in 
mancanza  di  una  stufa  adatta,  immergendoli  a  perfetta 
imbibizione  in  alcool  rettificato  con  acido  fenico  al  2  % 
ed  evaporazione.  La  sterilizzazione  a  secco  per  30'  a  120''  C 
è  però  da  preferire. 

d)  Aghi.  —  Sugli  aghi  di  prima  introduzione  si 
sono  sbizzarriti  1  pneumotoracisti  piti  o  meno  dotati  di 
temperamento  modificatorio. 

Il  Forlanini  usò  sempre  aghi  comuni  montati  su  porta- 
gomma  fomiti  di  punta  tagliata  a  piano  non  troppo  incli- 
nato e  di  calibro  di  1  mm.  e  più.  Anch'io  uso  simili  aghi; 
solo  li  uso  di  calibro  alquanto  più  piccolo  :  mm.  0,8  circa. 
Ma  esistono  varie  specie  di  aghi  per  prima  puntura.  Il 
tipo  che  ricorre  spesso  tra  gli  inventori  di  modificazioni 
è  Pago  sulla  foggia  del  trequarti  del  Potain,  nella  cui 
apertura  laterale  è  innestata  la  gomma. 

Gli  inventori  dicono  che  simili  aghi-trequarti  non 
si  otturano,  il  che  è  ovvio,  e  in  caso  potrebbero  essere 
disotturati,  il  che  è  pericoloso. 

Noi  vedremo  fra  breve,  come  spesso  tocchi  trovare 
l'adito  della  pleura  per  tentativi,  come  occorra  rapida- 
mente x)ortare  la  punta  dell'ago  a  varie  altezze  sottro  il 
controllo  del  manometro,  e  si  capirà  come  debba  essere 
macchinoso  agire  con  simili  aghi  a  trequarti. 

Se  gli  aghi  si  otturano  è  molto  più  semplice  e  in- 
nocuo estrarli  e  ripetere  la  puntura  con  un  altro  ago; 
tanto  più  che  spesso  si  ostruiscono  con  particelle  di 
cute,  che  praticando  la  disostruzione  verrebbero  spinte 
nel  cavo  della  pleura  trasportandovi  eventualmente  germi 
patogeni  annidati  nel  loro  spessore. 
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Per  i  rifornimenti  si  usano  aghi  di  calibro  un  poco 
minore. 

Oli  aghi  saranno  sempre  tenuti  esenti  all'esterno  dalle 
irregolarità  della  superficie,  fregandoli  con  carta  smeri- 
gliata 000,  e  internamente  fregandoli 
con  uno  stiletto  di  ferro  temprato  al- 
quanto scabro.  Non  saranno  mai  lasciati 
senza  stiletto  di  rame  od  ottone  e  sa- 
ranno sterilizzati  a  120^-130*^  a  secco  per 
mezz'ora  in  tubo  da  saggio  fornito  di  co- 
tone in  fondo  e  alla  bocca  come  chin- 
sura.  Adoperato  l'ago  si  rimette  lo  sti- 
letto e  si  ricolloca  (colla  punta  in  su  per 
distinguerlo  da  quelli  non  ancora  usati 
e  sterili)  nella  rispettiva  provetta  che 
viene  richiusa. 

e)  Siringa  di  sicurezza.  —  Nelle 
introduzioni  difficili  nell'antica  tecnica 
del  Forlanini  e  nella  odierna  quando  sì 
crede  di  trovare  versamenti  liquidi  si 
impiega  la  siringa  e  l'ago  di  sicurezza. 
Trattasi  di  un  ago  da  pneumotorace  che 
invece  di  essere  fornito  di  portagomma 
è  connesso  a  vite  in  un  robinetto  metal- 
lico commutatore  a  quattro  vie,  una  delle 
quali  è  quella  dell'ago,  una  è  un  porta- 
gomma  lateralmente  avvitato  al  robi- 
netto, una  terza  alla  siringa  connessa 
pure  a  vite,  la  quarta  si  apre  lateral- 
mente all'esterno. 
Mediante  combinazione  delle  vie  del  robinetto  si  mette 
in  comunicazione  qualunque  coppia  di  orifici,  che  si  desi- 
derano (ago  e  portagomma,  ago  e  siringa,  siringa  ed  adito 
all'esterno).  Quando  la  funzione  esplorativa  dell'ago  di 
sicurezza  è  compiuta  si  toglie  la  comunicazione  ago- 
siringa  e  si  mette  l'altra  ago-portagomma  escludendo 
la  siringa. 


Fig.  27.  - 
Ago  mnnito  di 
oliva  d*arre8to 
quando  occorre 
regolarne  esat- 
tamente la  pe- 
netrazione. 
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/)  Allettimenta  dell'apparecchio.  —  Il  liquido  che  si 
suole  usare  entro  gli  apparecchi  è  nna  soluzione  acquosa 
di  snblimato  al  2  [>er  mille 
leggermente  acidulata  per 
impedire  le  precipitazioni 
del  sale.  Per  riempire  la 
prima  volta  un  apparec- 
cbio  si  mette  la  Bolnzione 
in  una  bottiglia  spruzza- 
trice, vale  a  dire  fornita 
di  due  tnbi  di  vetro,  uno 
che  tocca  fondo  e  uqo  che 
appena  emerge  dal  livello 
del  tappo  di  chiasura. 

Con  nn  insufflatore  ap- 
plicato al  tubo  corto  si 
può  agiDgere  il  liquido  su 
nel  tubo  pescante  al  quale 
si  innesterà  la  gomma  del- 
l'apparecchio destinato  a 
portare  l'ago  di  puntura. 
Orientando  il  robinetto 
nella  2*  posizione,  cioè 
dalla  gomma  al  serbatoio 
(e  nel  mio  apparecchio 
aperto  anche  il  robinetto 
del  vaso  est«mo  e  l'inter- 
ruttore di  base),  il  liquido 
passa  agevolmente  nell'ap- 
parecchio stesso.  Occorre 

introilurre  liquido  tino  a  ^ig.  S8.  -  Siringa  di  Bigore™. 
un  livello  che  in  un  appa- 
recchio nuovo  non  può  stabilirsi  se  non  per  tentativi. 
Si  deve  infìttti  raggiungere  quella  quantità  che  basti 
perchè,  riempiendo  d'aria  il  serbatoio,  il  liquido  riempia 
l'altro  vaso  fino  al  limite  massimo,  e  facendo  uscire  tutta 
l'aria  dal  serbatoio  il  liquido  raggiunga  il  livello  mas- 
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Simo  nell'altro  cilindro.  Solo  cosi  è  possibile  trovare  la 
quantità  dì  soluzione  di  sublimato  necessaria  alla  ma- 
novra del  proprio  apparecchio. 

Stabilito  ciò  una  prima  volte,  si  noterà  per  sempre 
a  quale  altezza  della  gradazione  il  liquido  deve  livellarsi 
nei  due  vasi  perchè  sia  in  quantità  snGBciente  all'oso. 


à 


Fig.  39.   —  Kobinetto  metftllioo  a  quattro  vie. 

Quando  l'apparecchio  è  nuovo  sarà  bene  lasciare  il 
liquido  disinfettante  per  qualche  tempo,  a  contatto  del 
vaso  serbatoio  e  del  tubo  di  insufflazione.  A  questo  scopo, 
riempiuto  per  intero  l'apparecchio,  basta  mettere  soltanto 
una  pinza  schiacciatubi  nel  raccordo  dell'  insufflatole  alla 
bottiglia  del  sublimato,  perchè  la  colonna  liquida  si  ar- 
resti e  tubo  ed  apparecchio  ne  rimangano  ripieni. 

Prima  di  mettere  l'apparecchio  in  servizio  bisognerà 
es.<<ere  sicuri  che  il  tubo  di  gomma  sia  completamente 
asciutto.  Basta  a  tale  scopo  lasciarlo  gocciolare  0  stri- 
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sciarlo  ripetatamente  fra  le  dita.  Quando  l'apparecchio  è 
in  riposo  dovrà  coprirsi  Pestremo  del  tubo  d' insufflazione 
per  circa  10  cm.  con  una  compressina  bagnata  in  subli- 
mato e  bene  stretta. 

B)  Prima  introduzione.  —  S'ella  prima  introduzione 
basta  poter  penetrare  fra  i  due  foglietti  pleurici  e  fare  una 
raeeoUa  di  gas  atta  a  permettere  col  rifornimento  V  vatro- 
duzione  delVago  in  uno  spazio  reale. 

Quando  ciò  riesca  lo  scopo  della  prima  introduzione 
è  raggiunto.  Poiché  non  è  mai  pronosticabile  la  perfetta 
tolleranza  della  prima  puntura,  preferisco  sempre  operare 
nelle  ore  del  mattino  dopo  il  riposo  della  notte  a  due  ore 
almeno  dopo  una  tazza  di  latte  e  caffè,  ed  eventualmente 
negli  indivìdui  a  digestione  torpida  e  con  riflessi  gastrici 
anche  focili,  previa  la  somministrazione  di  un  mite  pur- 
gativo il  giorno  precedente. 

a)  Luogo  della  puntura  sarà  qualunque  punto  di 
sonorità  plessica  chiara  e  di  fremito  toraco-vocale  nor- 
male, o  in  altre  parole,  qualsiasi  punto  al  cui  livello  si 
possa  escludere  un'aderenza  pleurica  o  un  addensamento 
polmonare  esposto  ad  esser  punto. 

b)  Posizione  delVinfermOy  sia  quella  del  piti  comodo 
e  rilasciato  decubito,  che  meglio  esponga  la  regione  del- 
l'intervento, guardando  nell'atteggiamento  del  tronco  di 
far  ben  protuberare  lo  spazio  intercostale  da  pungere. 
La  giudiziosa  posizione  dei  cuscini  (la  spalla  su  di  un 
enscino  e  il  capo  su  un  altro  formante  un  gradino  sopra- 
elevato sul  primo)  e  la  elevazione  del  gomito  sulla  testa 
servono  allo  scopo. 

e)  Disinfezione  del  punto  dHnfissione  con  la  tintura 
di  jodio,  delle  mani  del  medico  col  sapone  e  alcool  jo- 
dico,  con  la  tintura  di  jodio  della  punta  delle  dita  depu- 
tate a  tenere  il  portagomma  dell'ago. 

^  Approntamento  del  dispositivo,  —  L'apparecchio 
è  all'ordine  sopra  un  piccolo  tavolo  presso  il  letto.  Le 
gomme  saranno  mantenute  sempre /re^e^e  e  si  verificherà 
periodicamente  e  dopo  ogni  pneumotorace  a  pressione  la 
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tenuta  perfetta  del  sistema.  Al  momento  dell'uso  si  apre 
la  provetta  sterile  che  contiene  l'ago  i)rendeudo  il  tappo 
di  cotone  tra  l'anulare  e  il  mignolo  della  mano  destra;  la 
sinistra  abbassa  la  provetta  e  fa  scivolare  il  portagomma 
dell'ago  all'orificio  della  provetta,  dove  sarà  preso  tra  il 
pollice  e  l'indice  della  destra.  La  mano  sinistra  allora 
lascia  sul  piano  del  tavolo  la  provetta  vuota  e  toglie 
lo  stiletto  all'ago  introducendolo  nella  provetta,  che  tor- 
nerà a  pigliare  mentre  la  destra  che  tiene  l'ago  e  il 
tappo  applicherà  questo  al  suo  posto  salvando  l'ago  da 
ogni  contatto. 

Si  innesta  l'ago  nella  gomma. 

Si  prova  ancora  la  pervietà  dell'ago.  Volgendo  il 
commutatore  a  tre  vie  nella  posizione  3  dal  serbatoio  al 
manometro,  questo  si  abbasserà  convenientemente;  po- 
nendo poi  il  commutatore  nella  posizione  1,  dal  mano- 
metro all'ago,  se  l'ago  è  pervio,  ritornerà  il  manometro 
rapidamente  a  zero.  Conservata  al  robinetto  commutatore 
questa  posizione  (dall'ago  al  manometro)  si  procede  alla 
puntura. 

e)  Puntura.  —  L'ago  impugnato  a  giavellotto, 
sulla  guida  dell'indice  sinistro,  la  cui  punta,  di  nuovo 
toccata  con  tintura  di  jodio,  riconosce  lo  spazio  interco- 
stale, e  in  tutta  prossimità  dell'unghia  ma  senza  sfio- 
rarla, verrà  infisso  normalmente  alla  superficie  cutanea 
con  una  pressione  contimia,  costante  ed  eguale^  finché 
l'ago  passando  lentamente  dia  la  sensazione  di  una  supe- 
rata resistenza. 

Questa  sensazione  viene  a  mancare  spesso,  quando  a 
pleura  pervia  la  parete  è  inspessita  da  cotenne  pleuriche 
o  quando  si  cade  in  qualche  aderenza,  in  corrispondenza 
della  quale  la  separazione  dei  due  foglietti  pleurici  più 
non  esiste.  In  ambi  i  casi  occorre  regolarsi  sul  presu- 
mibile spessore  delle  pareti  toraciche. 

Se  la  penetrazione  dell'ago  è  abbastanza  lenta,  non 
appena  la  punta  dell'ago  entra  in  uno  spazio  pleurico 
capace  di  dare  adito  ad  una  piccola  quantità  di  gas  il 
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manometro  sì  muove  ed  ascende  in  virtù  della  pressione 
negativa  della  pleura  e  subito  dopo  si  mette  ad  oscillare 
a  seconda  della  fase  respiratoria  e,  più  o  meno  ampia- 
mente,' a  seconda  della  mobilità  polmonare  nella  zona 
esplorata. 

Se  il  movimento  del  manometro  non  si  abbia  si  è 
autorizzati  a  impiegare  una  manovra  esplorativa  che  si 
denomina  espressione  o  schiacciamento  della  gomma. 

Ohiudendo  con  la  sinistra  il  tubo  di  gomma  3-4  cm. 
al  disopra  dell'  innesto  all'ago  si  schiaccia  con  la  destra 
il  tratto  sottostante  come  una  gomma  di  contagocce. 

Se  l'ago  è  impigliato  leggermente  nella  pleura  visce- 
rale, lascia  assai  facilmente  la  presa.  Spesso  quando  si 
trovi  Pago  con  la  punta  impegnata  nei  tessuti,  è  facile 
sentire  nel  movimento  di  espressione  un  leggero  rumore 
idroaereo  nell'interno  dell'ago  che  dice  che  è  stato  aspi- 
rato del  liquido,  per  lo  più  una  minima  quantità  di  sangue. 

Quando  con  l'espressione  non  si  riesce  e  disimpe- 
gnare l'ago  non  c'è  altro  da  fare  che  ritirarlo  e  cam- 
biarlo per  ripetere  altrove  la  puntura.' 

Quando  non  si  hanno  segni  di  aspirazione  dì  sangue, 
ma  l'espressione  non  è  riuscita  a  far  funzionare  il  mano- 
metro, può  essere  tentata  l'espressione  dopo  avere  aumen- 
tata e  diminuita  la  profondità  dell'ago  con  cauti  tentativi. 
f)  Le  cause  di  ingombro  delVagQ  e  dHmmobilità  del 
manometro  sono  parecchie  : 

1)  Penetrazione  in  un  groviglio  di  aderenze  o 
in  qualsiasi  formazione  massiccia  della  pleura.  Ago  im- 
mobile e  solidamente  stretto  in  tutti  i  sensi. 

2)  Infissione  nel  polmone.  Ago  dotato  dì  un 
movimento  ad  altalena  nella  respirazione  nella  misura 
della  capacità  di  movimento  della  parte  polmonare 
sottostante. 

3)  Penetrazione  nell'ago  di  una  certa  quantità 
di  sangue  e  di  eventuale  essudato  pleurico.  Il  rumore 
idroaereo  dell'ago  è  allora  intenso  e  il  sangue  può  sa- 
lire per  buona  estensione  dell'ago. 
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4)  Ostruzione  dell'ago  con  uno  stampo  dì  tes- 
suto cutaneo,  come  capita  quando  la  punta  dell'ago  è 
tagliata  a  margini  acuti  e  l'orificio  non  è  svasato. 

In  tutti  questi  casi,  eccetto  il  quarto,  gli  aghi  a  sti- 
letto (aghi  tipo  Potain)  non  riuscirebbero  a  dare  per- 
vieta  all'ago.  Kel  quarto  caso  non  è  a  vantaggio  della 
asepsi,  se  disostruendo  l'ago  venga  sospinto  nella  pleura 
un  frustolo  di  cute. 

g)  Le  oscillazioni  manometriche.  —  Ottenuto  il  fun- 
zionamento del  manometro,  la  prontezza  e  la  estensione 
delle  escursioni  ci  assicurano  che  sì  è  in  pleura. 

Piccole  oscillazioni  ^/^-l  cm.,  attorno  allo  0  possono 
essere  date  dall'ago  anche  che  si  trovi  nello  spessore  del 
polmone.  In  generale  però  in  quest'ultimo  caso  il  mano- 
metro rimane  immobile. 

Si  possono  avere  escursioni  manometriche  ampie 
(10  cm.  d'acqua  e  piti)  pure  essendo  l'ago  nel  polmone. 
In  tal  caso  basta  fere  arrestare  il  respiro  a  glottide 
aperta  per  vedere  subito  il  manometro  scendere  rapi- 
damente e  livellarsi  a  0°  (prova  della  respirazione  arre- 
stata). L'ago  pungendo  una  zona  polmonare  pervia  co- 
munica con  una  cavità  aperta  a  pressione  atmosferica 
variabile  e  che  cessa  di  esser  tale  arrestando  il  respiro 
in  qualunque  momento  della  fase.  In  quello  stesso  mo- 
mento la  cavità  aperta  passa  a  pressione  atmosferica  e 
il  manometro  deve  scendere  a  0^.  Nella  pleura  cavità 
chiusa,  arrestando  il  respiro,  permane  la  pressione  rag- 
giunta al  momento  dell'arresto  dell'atto  respiratorio  e  il 
manometro  su  di  essa  si  ferma. 

Occorre  sempre  fare  la  prova  della  respirazione  arre- 
stata nei  casi  che  lo  richiedano  ed  anche  metodicamente. 

Bisogna  considerare  fin  da  ora  che  l'ampiezza  delle 
oscillazioni  manometriche  non  sempre  denota  la  capacità 
dello  spazio  pleurico  reale  a  ricevere  gas. 

h)  LHntroduzione  del  ga^.  —  Quando  le  oscilla- 
zioni saranno  ampie^  pronte  e  stabili  alla  prova  della  re- 
spirazione arrestata,  la  penetrazione  nello  spazio  pleurico 
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è  manifesta;  l'introduzione  del  gas  è  agevole:  basta  girare 
il  commutatore  nella  posizione  2  dal  serbatoio  alPago. 

La  pressione  manometrica  dev'essere  controllata  (po- 
sizione 1)  ad  ogni  50  ce.  di  gas  che  viene  introdotto. 

Quando  le  oscillazioni  manometriche  non  siano  espli- 
cite, immettere  minime  quantità  di  gas  e  controllare  la 
pressione.  Io  uso  di  mettere  il  commutatore  nella  posi- 
zione 3  dal  serbatoio  al  manometro  e  farlo  spostare  di 
qualche  centimetro.  Passando  poi  alla  posizione  1,  co- 
desti pochi  centimetri  di  aria  vanno  nella  pleura  ren- 
dendo più  chiare  successivamente  le  indicazioni  del 
manometro,  senza  esporre  il  soggetto  (data  la  piccola 
quantità  d'aria)  a  perìcoli  serì.  L'introduzione  frazionata 
minima  può  essere  ripetuta  per  assicurare  la  formazione 
di  uno  «spazio  d'indicazione»  prima  di  fare  l'introdu- 
zione massiva  col  commutatore  in  posizione  2. 

La  quantità  del  gas  nella  prima  introduzione  non 
sarà  mai  grande,  anche  nei  casi  di  facile  penetrazione  e 
ad  escursioni  manometriche  ampie,  in  cui  si  è  stimolati 
di  fare  fin  dalla  prima  volta  un  pneumotorace  voluminoso. 
Ad  ogni  modo  anche  nei  toraci  ampi  è  bene  non  mai 
superare  i  500  ce,  eccetto  contrizioni  eccezionali,  per  es. 
quando  si  tratti  di  frenare  una  emottisi  grave  e  si  pre- 
suma che  sul  polmone  si  possa  esercitare  efficacemente 
una  pressione  elevata. 

i)  Cure  successive  alla  prima  introduzione.  —  Riti- 
rare l'ago  rapidamente  premendo  l' indice  della  sinistra 
nuovamente  sterilizzato  in  jodio  sul  punto  d' infìssione. 
Scorrere,  estratto  l'ago,  lo  stesso  dito  sulla  puntura  ed 
esercitare,  senza  distaccare  il  dito,  un  lieve  massaggio. 
Porre  ancora  il  piumacciolo  di  jodio  sulla  sede  della  pun- 
tura sarà  quanto  basta  alla  medicatura  dell'intervento. 

Riposo  assoluto  nella  posizione  più  comoda  in  per- 
fetto rilasciamento  per  almeno  un'ora,  vitto  leggero  e 
tonico,  pel  primo  giorno  almeno,  è  d'altro  lato  quanto 
occorre  per  assicurarsi  la  tolleranza  di  una  prima  intro- 
duzione favorevole. 
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Credo  di  far  notare  che  nel  mio  libro  sul  pneumo- 
torace artificiale  in  ordine  alla  antisepsi  e  alla  medi- 
cazione io  mi  dichiarai  per  la  preparazione  del  campo 
di  pantara  «  come  per  una  qualsiasi  operazione  aset- 
tica ».  L'esperienza  ulteriore  mi  ha  convinto  della  bontà 
e  sufficienza  della  disinfezione  jodica  descritta. 

l)  Introduzione  preliminare  di  ossigeno  nelle  prime 
punture  difficili.  —  È  stato  proposto  nei  casi  in  cui  sembri 
probabile  di  penetrare  con  l'ago  nel  tessuto  polmonare  di 
fare  la  prima  introduzione  con  l'ossigeno  ed  assicurarsi 
della  costituzione  della  bolla  (Saugman).  I  rischi  della 
embolia  gasosa  dovrebbero  essere  cosi  attenuati  o  sop- 
pressi. Ma  l'ossigeno  è  faciluiente  riassorbibile  ed  io 
stesso  ho  veduto  come  facilmente  nelle  pleure  aderenti 
le  bolle  anche  d'azoto  finiscono  per  non  dar  piti  segno  di 
sé  specialmente  nei  casi,  in  cui  convenga  fare  un  pneumo- 
torace a  pressione.  Io  uso  procedere  così:  porto  il  mio 
apparecchio  caricato  con  ossigeno,  e  con  questo  gas  co- 
mincio l'introduzione  impiegando  la  stessa  metodica  e 
la  medesima  cautela  che  per  il  pneumotorace  comune. 

Non  appena  il  manometro  mi  dà  segni  certi  che  l'ago 
spazia  nella  piccola  bolla  gasosa  formatasi,  scaccio  l'os- 
sigeno dall'apparecchio  servendomi  del  ramo  libero  del 
robinetto  commutatore  di  carica  e  subito  dall'altra  intro- 
duco l'azoto,  di  cui  la  bombola  sarà  già  in  principio  in- 
nestata al  filtro  e  per  esso  all'altro  ramo  di  carica,  ponen- 
done previamente  graduata  la  pressione  di  deflusso  a  tal 
grado  che  il  robinetto  dell'apparecchio  possa  da  solo  ba- 
stare a  regolare  il  passaggio  del  gas.  Durante  questa 
manovra  l'ago  infisso  nella  pleura,  e  perciò  connesso  col 
robinetto  superiore,  viene  messo  in  comunicazione  esclu- 
sivamente col  manometro  e  non  ha  alcun  rapporto  con 
l'apparecchio.  Il  robinetto  a  tre  vie  del  vaso  estemo 
(robinett-o  di  manovra)  darà  all'apparecchio  la  comunica- 
zione con  l'esterno.  Così  senza  spostare  nulla  del  disposi- 
tivo e  manovrando  con  una  sola  mano  si  può  sostituire 
l'ossigeno  con  l'azoto  con  la  massima  facilità. 
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0)  Rifornimenti.  —  Scopo  dei  rifornimenti  è  di  por- 
tare e  conservare  il  polmone  ad  un  grado  voluto  di  com- 
pressione effettiva.  —  Da  qnesta  definizione  si  comprende 
come  l'efficacia  del  rifornimento  non  sia  giudicabile,  come 
vedremo,  altrimenti  che  con  concetto  clinico. 

Dal  lato  tecnico  il  rifornimento  è  una  introduzione 
di  gas  soltanto  più  agevole  della  prima. 

Per  i  rifornimenti  si  debbono  ripetere  tutte  le  con- 
siderazioni tecniche  esposte  per  la  prima  pantura.  Solo 
l' introduzione  dell'ago  è  per  lo  piti  assai  agevole  e  il 
manometro  entra  immediatamente  in  funzione. 

È  bene  però  tener  presente  che,  quando  ancora  il 
cavo  pneumotoracico  non  è  molto  ampio  e  il  polmone 
perciò  poco  discosto  dalla  parete  toracica,  bisogna 
stare  assai  attenti  anche  in  questo  caso  a  non  appro- 
fondire l'ago  oltre  misura  in  modo  da  evitare  la  puntura 
del  polmone. 

Sarà  sempre  bene  che  il  soggetto  abbia  mangiato  da 
almen  tre  ore  prima  di  sottoporlo  alla  puntura  e  finito 
il  rifornimento,  anche  dopo  molti  mesi  di  cura,  è  consi- 
gliabile che  rimanga  in  riposo  assoluto  eventualmente 
orizzontale  per  qualche  tempo. 

Le  norme  che  regolano  nella  nostra  metodica  i  rifor- 
nimenti sono  le  seguenti  : 

1.  Non  bisogna  portare  i  rifornimenti  a  cifre  troppo 
elevate;  le  più  opportune  quantità  di  gas  sono  quelle 
che  non  superano  1  300-350  ce. 

2.  A  mia  esperienza  è  meglio  in  ogni  cano  ripetere 
a  minor  intervallo  i  rifornimenti  che  introdurre  volumi 
esagerati  di  gas  in  una  volta. 

3.  La  pressione  che  si  legge  nei  rifornimenti  non 
dà  un  concetto  assoluto  dell'entità,  del  pneumotorace,  se 
non  se  ne  conosce  il  volume. 

4.  La  pressione  dei  successivi  rifornimenti  non  sarà 
comparabile  se  non  a  calibro  eguale  dell'ago. 

5.  Nella  lettura  delle  pressioni  bisogna  sempre  tener 
conto  delie  cifre  ottenute  negli  atti  respiratori  massimi,  e 

23  —  Brkooia. 
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più  che  il  valore  della  pressione  vale  la  riduzione  dell'am- 
piezza respiratoria  che  si  ottiene  per  il  rifornimento. 

6.  Quando  l'ago  è  sottile  le  oscillazioni  del  mano- 
metro sono  tarde.  Occorre  quindi  abituare  il  soggetto  a 
rimanere  nella  inspirazione  od  espirazione  massima  senza 
comprimersi  in  involontario  atto  espiratorio;  fintantoché 
non  gli  si  dia  il  comando  di  sospendere  tale  atteggiamento; 
spesso  si  vedrà  che  a  respiro  arrestato  il  manometro  sale 
o  scende  ancora  per  brevi  istanti,  ma  accusando  cifre 
ben  diverse. 

7.  Può  darsi  che  un  rifornimento  che  guadagna 
spazio  diminuisca  di  pressione. 

8.  Io  soglio  difiSdare  delle  pressioni  positive  e  non  le 
impiego  che  in  casi  di  necessità:  o  per  tentare  di  comple- 
tare pneumotoraci  parziali,  o  per  cercare  di  ottenere  la 
scomparsa  del  reperto  radiologico  di  caverne  beanti  mal- 
grado un  pneumotorace  totale,  purché  non  si  abbiano  gravi 
spostamenti  del  mediastino,  del  cuore  o  del  diaframma. 

B)  Tecniche  di  aitri  autori.  —  Alla  descritta,  che 
è  la  tecnica  di  Porlanini,  si  tentarono  contrapporre  al- 
cune modalità  intese  ad  evitare  la  puntura  del  polmone 
e  soprattutto  l' immissione  di  gas  in  un  vaso  sanguigno 
che  si  diceva,  specie  dai  tedeschi,  essere  un  pericolo  im- 
manente con  il  metodo  della  semplice  puntura. 

Una  parte  di  questi  artifici  tecnici  sono  riusciti  male, 
come  la  iniezione  di  soluzione  fisiologica  nella  pleura 
avanti  la  puntura  pneumotoracica  proposta  da  Holmgren 
nel  1910;  gli  altri  sono  scomparsi  dall'uso  generale. 

Una  tecnica  speciale  è  tuttavia  rimasta,  almeno  nella 
persistente  applicazione  del  Brauer  e  dello  L.  Spengler 
e  di  pochi  altri  :  voglio  dire  la  tecnica  per  incisione. 

Trattasi  di  un  vero  pneumotorace  toracotomico  che 
viene  rifornito  successivamente  per  puntura. 

Gli  autori  incidono  la  pelle  e  l'aponeurosi  di  rivesti- 
mento, attraversano  «  ottusamente  »  i  muscoli  interco- 
stali e  li  divaricano  fino  a  mettere  in  evidenza  la  pleura 
parietale  per  la  lunghezza  di  un'unghia. 
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Bonì^ìono  la  pleura  con  una  cannula  smussa  a  finestra 
laterale  per  la  quale,  dice  il  Brauer,  si  può  far  passare 
«  una  fine  sonda  elastica,  p.  e.  un  catetere  uretrale  ». 
È  attraverso  a  questa  breccia  che  Brauer  e  Spengler 
fanno  la  prima  introduzione  di  gas.  —  Cito  questa 
tecnica  unicamente  per  essere  completo. 


II.  —  Incidenti, 

Il  pneumotorace  artificiale  è  un  intervento  che  può 
dar  luogo  a  numerosi  incidenti  e  complicanze. 

1.  Gli  incidenti.  —  Intenderemo  per  incidenti  tutti 
quei  fatti  non  favorevoli  allo  svolgersi  del  procedimento 
tecnico  derivanti  da  cause  inerenti  al  pneumotorace  stesso. 

Distingueremo  incidenti  locali  e  generali. 

a)  Incìdenti  locali.  —  Sono  quelli  che  hanno  per 
àmbito  di  evoluzione  la  parete  toracica  o  le  parti  sotto, 
stanti  topograficamente  intese. 

a)  enfisema  sottocutaneo,  —  Può  essere  superficiale 
ed  estendersi  nelle  vicinanze  della  puntura.  Le  cagioni 
sono  l'ampiezza  della  puntura,  l'alta  pressione  del  gas, 
la  tosse  insistente.  Nulla  v'è  da  fare  se  poco  esteso.  Può 
essere  però  molto  esteso  e  perfino  generalizzato  a  tal 
grado,  come  mi  fu  mostrato  in  un  caso  dopo  un  riforni- 
mento, da  dare  ^al  malato  l'aspetto  dell'anasarca  volumi- 
noso e  totale.  Negli  enfisemi  cutanei  estesi  può  essere 
utile  il  massaggio.  Nel  caso  citato  di  enfisema  prepleu- 
rico 0  generalizzato  se  ne  ottenne  rapida  scomparsa  me- 
diante punture  col  trequarti  di  Soutey  e  massaggio  lieve 
generale.  Una  buona  profilassi  dell'enfisema  cutaneo  è 
l'uso  di  aghi  molto  sottili  nei  pneumotoraci  a  pressione, 
e  la  lunga  compressione-massaggio  del  forame  di  puntura 
terminato  il  rifornimento. 

B)  Enfisema  cellulare  profondo.  —  È  l'enfisema 
peripleurico  e  media^tinico.  Il  gas  si  sparge  tra  la  lamina 
pleurica  parietale  e  la  fascia  aponevrotica  che  tappezza  il 
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cavo  toracico,  qaando  si  cada  con  l'ago  in  mezzo  a  gro- 
vigli di  aderenze  ovvero  per  la  stessa  via  o  inseguito  a 
puntura  della  pleura  viscerale  va  a  sperdersi  sul  cellulare 
mediastinico.  Ambidue  questi  strati  comunicano  col  cel- 
lulare profondo  del  collo  fra  P«,ponevrosi  cervicale  media 
e  la  prevertebrale.  Perciò  Penfisema  si  palpa  negli  strati 
profondi  del  collo,  può  dare  disfagia  e  dolori  al  movi- 
mento. È  utile  curarlo  con  applicazione  di  ghiaccio. 

Anche  la  infrazione  di  cellule  polmonari  senza  immis- 
sione di  gas  può,  specie  sotto  colpi  di  tosse  stizzosa,  dar 
luogo  ad  enfisema  profondo  che  lungo  la  pleura  viscerale, 
raggiunto  il  mediastino,  sbocca  nel  cellulare  profondo  del 
collo.  È  identico  al  già  detto. 

y)  Enfisema  sottodiaframniatico  (Saugman),  dovuto 
a  iniezione  di  gas,  tra  il  diaframma,  il  fegato  o  lo  sto- 
maco in  seguito  a  punture  troppo  basse;  deve  conside- 
rarsi come  caso  raro. 

5)  Puntura  del  polmone.  —  È  molto  più  focile  ad 
avvenire  di  quello  che  non  si  dica,  quando  il  tessuto 
polmonare  non  si  retrae  sotto  l'ago  che  lo  spinge,  o  perchè 
rigido  o  perchè  aderente.  Se  non  si  cada  sopra  un  focolaio 
caseoso  o  sopra  una  caverna,  la  semplice  puntura  non 
produce  inconvenienti  sensibili.  Fu  visto  talvolta  qualche 
sputo  emorragico  o  striato  di  sangue,  che  scompare  nelle 
24  ore. 

Occorre  ricordare  che  abitualmente  l'ago  impigliato 
nel  polmone  non  fa  oscillare  il  manometro.  Oserei  chia- 
mare questo  incìdente  puntura  impervia  del  polmone  poiché 
esiste  ancora  quella  che  chiamerò  puntura  pervia  del 
polmone. 

e)  Puntura  pervia  del  polmone.  —  Saugman  e  Brauer 
la  sospettarono  ed  io  l'ho  dimostrata:  si  può  capitare 
con  l'ago  in  rapporto  con  le  vie  aeree  del  polmone^  avere 
la  oscillazione  del  manometro  ampia  e  pronta  e  potervi 
iniettare  senza  danno  e  per  molti  rifornimenti  quantità 
enormi  di  gas  e  dimostrarlo  manifestamente  uscito  dalla 
glottide.   Questa  possibilità,   la  cui  genesi  è  alquanto 
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oscura,  dimostrai  sperimentalmente  anche  nel  cadavere 
umano. 

L'incidente  è  segnalabile  come  dicemmo  alla  prova 
della  respirazione  arrestata;  Vosoillazione  del  manometro 
è  ìnfotti  instabile  e  arrestando  il  respiro  a  glottide  aperta 
il  dislivello  manometrico  scompare  e  si  ottiene  di  nuovo 
l'equilibrio  manometrico  a  zero. 

b)  Incidenti  generali.  —  Derivano  in  genere  da  mec- 
canismi che  interessano  più  d'un  organo  della  economia. 
oc)  Turbe  delV  autogoverno  della  respirazione.  — 
Sono  disturbi  che  si  originano  in  obbedienza  alla  legge 
fisiologica  che  ogni  aumento  della  tensione  o  della  disten- 
sione intralveolare  determina  come  riflesso  un  atto  espi- 
ratorio ed  ogni  detensione  provoca  come  reazione  un  atto 
inspiratorio  riflesso  (auto-regolazione  meccanica  vagale). 
Per  questa  ragione  si  può  produrre  una  tosse  stizzosa 
quando  il  polmone  compresso  parzialmente,  ma  fisso  da 
aderenze,  si  distende  in  certa  misura  e  si  può  avere  dalla 
compressione  del  polmone  non  completamente  detbrma- 
bile  un  certo  grado  di  modica  dispnea  inspiratoria.  La 
cura  di  questi  fatti,  ove  occorra,  è  sintomatica. 

B)  Crisi  riflesse  pleurogene.  —  Furono  negate  dal 
Brauer  e  suoi  collaboratori  a  fiivore  della  embolia  gasosa. 
Occorre  ritenere  però  che  le  crisi  pleurogene  /eclampsia 
pleurica  di  altri  autori)  esistono  come  esiste  del  pari 
l'embolismo  gasoso. 

'Intendiamo  per  crisi  nervose  pleurogene  tutte  quelle 
sindromi  sia  eccitative,  sia  depressive,  che  non  hanno 
altra  cagione  se  non  lo  stimolo  x)ortato  sulla  pleura.  La 
possibilità  di  crisi  eccitative  o  depressive  è  documentata 
sperimentalmente  da  vari  autori  (Bard,  Boch,  Cordier). 

Esistono  certamente  dei  soggetti  in  modo  particolare 
sensibili  o  sensibilizzati  agli  stimoli  agenti  sulle  sierose 
e  sulle  loro  terminazioni  nervose  centripete,  ed  esi- 
stono indubbiamente  reazioni  tanto  depressive  che  ecci- 
tative, che  non  possono  affatto  riferirsi  ad  altra  causa 
accertabile. 


368  Capitolo  VI. 

Appartengono  alla  crisi  riflessa  pleurogena  un  gran 
numero  di  stati  di  collasso  o  di  deliquio  accompagnati 
o  non  da  alternative  eccitomotrici,  nei  quali  si  siano 
verificate  le  seguenti  circostanze  : 

1.  Oscillazioni  del  manometro  ampie  e  stabili  di- 
mostranti la  penetrazione  nel  cavo  pneumotoracico  ed 
assenza  di  qualsiasi  incidente  delle  manualità  tecniche  di 
penetrazione. 

2.  Sensazioni  subbiettive  dolorifiche  che  aprono  la 
scena. 

3.  Condizioni  d'ipersensibilità  psicosensoria  e  re- 
flettoria  del  soggetto  con  eventuale  stato  di  attesa  e  di 
angoscia  o  in  genere  atmosfera  ideativa  di  dolore  o  di 
depressione  o  d'eccitazione. 

4.  Periodo  catameniale  imminente  o  da  poco  supe- 
rato nelle  donne. 

5.  Fenomenologia  irregolare  transitoria  mutevole, 
non  sistematizzata  o  riferibile  ad  un  tipo  di  azione  di  foco- 
laio del  sistema  nervoso  centrale  (Wurtzen,  Kjer-Petersen). 

Come  sindrome  clinica  le  crisi  riflesse  pleurogene 
assumono  il  tipo  eceitatorio  e  convulsivo  per  lo  più 
con  carattere  di  attacchi  epilettiformi,  o  il  tipo  depres- 
sivo e  di  collasso  fino  alla  forma  sincopale  che  fu  vista 
essere  morj^ale. 

Occorre  prevenire  gli  attacchi  riflessi  scegliendo  il 
momento  psichico  dei  soggetti,  curandone  il  morale  te- 
nendo conto  delle  sofferenze  riuofaringee  e  gli  stati  dolo- 
rifici intercorrenti;  evitando  i  periodi  prossimi  alla  me- 
struazione (per  le  prime  introduzioni),  ridurre  al  minimo 
il  traumatismo  della  penetrazione,  eventuale  stovainizza- 
zione  del  luogo  di  puntura  il  più  profondamente  possibile 
nei  soggetti  molto  suscettibili. 

Iniziato  l'attacco,  praticare  la  respirazione  artificiale 
se  del  caso,  frizioni  ghiacciate  sul  petto,  iniezione  di  can- 
fora, caffeina  e  soprattutto  etere  che  si  assorbe  rapida- 
mente. Apertura  forzata  della  bocca  e  insufflazione  orale 
d'ossigeno  senza  però  lasciare  un  momento  di  fare  la 
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respirazione  artifioiale,  afferrando  ambe  le  arcate  costali 
sollevandole  e  deprimendole  ritmicamente. 

La  cara  del  resto  si  modella  sa  quella  degli  stati 
asfittici  e  degli  accidenti  da  narcosi. 

7)  Embolia  gasosa,  —  L'embolia  gasosa  clinica- 
mente apprezzabile  ha  per  meta  il  cervello  e  può  avvenire 
ogni  volta  che  si  capiti  con  l'ago  in  un  vaso  venoso  del 
polmone  o  delle  aderenze  pleuriche,  la  cui  vascolarizza- 
zione è  in  intimo  rapporto  con  la  circolazione  intrapol- 
monare della  quale  è  nel  circuito  di  scarico. 

Quando  tuttavia  l'ago  è  penetrato  in  uno  spazio  san- 
guigno non  si  ha  oscillazione  del  manometro,  ed  alla 
compressione  del  tubo  si  ha  rumore  manifesto  idroaereo 
dell'ago,  che  si  ottura  per  lo  piti. 

Uno  dei  caratteri  delle  turbe  nervose  da  embolìa  ga- 
sosa è  la  sistemazione  a  risposta  distrettuale  cerebrale; 
non  importa  quanto  tali  risposte  siano  durature.  Queste 
risposte  sono  al  dire  degli  autori,  contratture,  paralisi 
più  o  meno  esattamente  mono-  o  emiplegiche;  più  di  rado 
(Forlanini)  sono  contrazioni  cloniche  simulanti  le  convul- 
sioni di  Jackson. 

La  restitutio  ad  integrum  di  codeste  forme  ipocinetiche 
può  avvenire  dopo  un  tempo  assai  vario  da  caso  a  caso. 

Anche  nelle  forme  emboliche,  da  una  forma  solenne 
con  perdita  di  coscienza,  alle  forme  fruste,  la  scala  pre- 
senta tutte  le  gradazioni. 

La  cura  di  queste  forme  è  quella  stessa  delle  crisi 
riflesse,  cioè  preventiva,  consistente  nel  cauto  impiego 
delle  manovre  tecniche  ;  e  attuale  riattivante  la  funzione 
cardiorespiratoria.  Fondandosi  sul  dato  sperimentale  che 
le  bolle  di  gas  introdotte  nei  vasi  si  spostano  piuttosto 
secondo  la  legge  di  gravità  che  nel  senso  imposto  dalla 
corrente  sanguigna,  si  consiglia  di  collocare  l'ammalato 
col  capo  all'ingiù  più  basso  del  tronco  e  praticamente  in- 
fatti si  assicura  che  questa  posizione  avrebbe  valso  in 
certi  casi  a  far  cessare  i  disturbi,  che  ritornavano  ripren- 
dendo la  posizione  eretta. 
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S)  Accidenti  d^altittidine.  —  Quando  un  pneumoto- 
racizzato,  regolato  per  ana  determinata  altitadìne,  venga 
a  trasferirsi  in  nn'altra  altitudine  sensibilmente  diffe- 
rente dalla  prima,  metterà  il  suo  pneumotorace  in  condi- 
zioni dinamiche  notevolmente  differenti  ;  la  compressione 
infatti  del  polmone  non  sarà  più  eguale,  subìtochè  questo 
si  trovi  sottoposto  a  una  diversa  pressione. 

Passando  adunque  da  una  pressione  atmosferica  più 
bassa  ad  una  piti  alta,  vale  a  dire  da  un'altitudine  mag- 
giore ad  una  minore,  la  compressione  polmonare  apparirà 
insufficiente,  e  i  segni  di  riespansione  potranno  manife- 
starsi (provocazione  della  tosse,  dell'espettorato,  della 
febbre  ecc.).  Passando  invece  da  un  luogo  di  pressione 
atmosferica  più  alta  ad  una  più  bassa,  vale  a  dire  da  una 
altitudine  minore  ad  una  maggiore,  la  compressione  pol- 
monare addiverrà  eccessiva  e  potranno  manifestarsi  segni 
di  ipercompressione,  vale  a  dire  disturbi  cardiorespiratori 
più  o  meno  gravi  (dispnea,  tachicardia,  cianosi,  ecc.).  — 
È  buona  regola  quindi  tenere  piuttosto  bassa  la  pressione 
pleurica  dei  soggetti  che  vanno  in  luoghi  elevati  di  sog- 
giorno e  piuttosto  alta  in  quelli  che  si  trasferiscono  in 
pianura,  e  correggere  mediante  il  rifornimento  o  la  riaspi- 
razione del  gas  le  condizioni  dinamiche  del  pneumotontce 
non  appena  se  ne  presenti  il  bisogno. 

III.  —  Le  eomplieanie. 

Per  complicanze  del  pneumotorace  artificiale  indi- 
chiamo qualunque  sopravvenienza  morbosa  atta  a  tur- 
bare in  qualsiasi  misura  il  decorso  del  pneumotorace. 

Tali  sopravvenienze  morbose  disturbatrìci  possono 
interessare  il  polmone  e  la  pleura  del  lato  in  cura  ovvero 
del  lato  opposto. 

1.  Complicanze  polmonari  e  pleuriche  del  lato  in 
cura. 

a)  Congestione  e  progressione  delle  lesioni  nel  pol- 
mone parzialmente  compresso,  —  Quando  il  polmone  trat- 
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tato  non  ha  raggiunto  ancora  o  non  è  in  caso  di  poter 
raggiungere  un  certo  minimo  snfficente  di  compressione 
(peraltro  imprecisabile),  può  andar  soggetto  a  stati  con- 
gestivi  o  edematosi  piti  o  meno  circoscritti  e  più  o  meno 
gravi,  con  o  senza  elevazioni  termiche  e  delle  volte  può 
esser  colpito  da  ulteriore  progressione  ed  aggravamento 
dei  processi  tubercolari. 

La  cura  di  questa  complicanza  è  nella  ulteriore  cura 
del  soggetto. 

Occorre  aumentare  il  volume  del  xmeumotorace  fino 
a  raggiungere  la  compressione  mìnima  sufficente,  che 
serve  a  far  scomparire  i  processi  congestivi  e  a  contrap- 
porsi alle  progressioni  unilaterali  eventuali. 

Queste  invece  possono  giungere  a  consigliare  l'inter- 
ruzione della  cura,  quando  non  siano  vincibili  gl'impedi- 
menti a  portar  il  polmone  alla  compressione  minima 
sufficente. 

b)  Perforazione  del  polmone  ed  empiema  acuto  set- 
tico. —  La  infrazione*  del  polmone  nel  cavo  pneumotora- 
cico  deve  essere  presa  in  considerazione  in  pratica  per 
due  ragioni  : 

una  caverna  polmonare  aderente  può  essere  sovra- 
distesa  dalla  raccolta  gasosa; 

sforzi  muscolari  inopportuni  o  sforzi  di  tosse  insi- 
stente, aumentando  la  pressione  intrapolmonare,  possono 
determinare  la  rottura  delle  caverne  già  sprovviste  del- 
l'appoggio della  parete  toracica. 

In  ambo  i  casi  il  versamento  del  contenuto  di  una 
caverna  nella  cavità  della  pleura  dà  luogo,  in  generale, 
SklVempiema  aleuto  settico. 

Questa  eventualità  è  «  la  più  temibile  complicanza  del 
pneumotorace  artificiale  (Dumarest)  ».  Dà  luogo  a  note- 
vole dispnea,  ambascia  di  respiro,  iperpiressia,  collasso 
grave,  e  sindrome  di  pleurite  gravissima,  insorgenti  ful- 
mìneamente nella  forma  aleutissima^  o  con  graduale  pro- 
gressione nella  forma  ingravescente.  Ambedue  di  esito 
letale.  Il  volume  del  pneumotorace  subito  diminuisce,  il 
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polmone  si  riespande  se  supercompresso  ;  insorge  l'unico 
o  il  doppio  soffio  in  vicinanza  della  perforazione. 

La  cura  deve  essere  massimamente  preventiva  e  im- 
perniarsi su  due  punti  principali  : 

mantenere  omogenea  la  pressione  pneumotoracìca 

evitando  gli  sbalzi  di  volume  e  di  distensione  pleurica 

propri  dei  rifornimenti  voluminosi  e  a  grandi  intervalli; 

pungere  in  una  regione  in  corrispondenza  della 

quale  non  esistano  caverne. 

La  cura  attuale  più  consigliata  è  la  toracotomia  e  la 
medicazione  dell'empiema. 

Le  probabilità  di  successo  son  tuttavia  molto  scarse. 
e)  Pleurite  pneumotoracica,  —  Esistono  due  tipi  di 
pleurite  pneumotoracica:  la  pleurite  del  pneumotorace  in 
pressione  e  la  pleurite  del  pneumotorace  in  detensione. 
a)  La  pleurite  del  pneumotorace  in  pressione  può 
insorgere  nei  primi  periodi  della  cura,  ovvero  dopo  pa- 
recchi mesi  di  rifornimenti:  Pleurite  pneumotoracica  pre- 
coce 0  tardiva.  Tanto  l'una  che  l'altra  può  assumere  il 
decorso  acuto,  subacuto  o  cronico. 

La  pleurite  pneumotoracica  acuta  è  caratterizzata  da 
dolori  toracici,  temperatura  di  38°-39°  e  piti  ancora,  rapido 
decadimento  delle  forze,  eventuale  aumento  della  tosse  e 
dell'espettorato,  possibilmente  aumento  rapido  e  notevole 
volume  del  liquido  con  sindrome  di  iperpressione  pleurica 
come  dispnea,  ambascia,  tachicardia,  ipotensione  arte- 
riosa, subcianosi,  riproduzione  rapida  del  liquido  dopo 
la  toracentesi,  con  decorso  rapido  ed  eventuale  trasfor- 
mazione purulenta  dell'essudato  ed  evoluzione  simile  a 
quella  dell'empiema  acuto  settico,  di  cui  non  ha  tuttavia 
l'estrema  gravezza. 

ha  pleurite  pneumotoracica  subacuta  può  Sbvere  un  lieve 
inizio  acuto;  abitualmente  però  non  provoca  elevati  rialzi 
termici  o  è  apiretica;  si  forma  ed  aumenta  lentamente  il 
versamento  che  può  raggiungere  grosse  quantità  e  sosti- 
tuire tutto  il  gas,  o  riassorbirsi  lentamente  lasciato  a  sé, 
o  mantenersi  a  lungo  stazionario. 
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La  pleurite  pneumotoradoa  cronica  ad  esordio  cronico 
insidioso  e  decorso  pressoché  indipendente  dalle  vicende 
del  liquido  a  lunga  persistenza  non  presenta  disturbi 
rilevanti  al  regime  della  cura  colassoterapica,  e  tende  a 
perpetuarsi  per  un  tempo  indefinito. 

Le  tre  forme  nosografiche  di  pleurite  pneumotoracica 
(in  pressione)  possono  venir  riferite  ad  uno  o  più  dei  se- 
guenti fattori  eziologici^  predisponenti  o  determinanti,  la 
cui  azione  non  è  però  sempre  sicuramente  dimostrabile 
nel  caso  speciale.  Essi  sono: 

cause  reumatizzanti  o  perfrigeranti; 

azione  irritativa  del  gas  sulla  sierosa; 

riacutizzazione  di  processi  pleuritici  antichi; 

infezione  portata  dall'esterno   con  la  puntura  o 
diffusa  con  l'ago  alla  pleura  dai  polmone  ; 

infezione  ematogena  d'origine  polmonare; 

forma  da  propagazione  <(  metapneumonica  )>,  linfo- 
gena  o  da  contiguità. 

Cosa  molto  interessante,  a  mio  credere,  è  la  seguente  : 
fattore  etiologico  favoriente  di  grande  importanza  per 
qualsiasi  tipo  etiologico  e  citologico  di  pleurite  pneumo- 
toracica, eccetto  quella  da  trasporto  diretto  di  germi,  è  il 
grado  d'ostacolo  circolatorio,  che  la  deformazione  del  pol- 
mone in  compressione  induce  sui  vasi  dell'ilo  polmonare. 
Delle  volte  ciò  accade  fin  dai  primissimi  rifornimenti,  nel 
qual  caso  il  versamento  insorge  fin  dal  primo  determi- 
narsi della  deformazione,  anche  nei  primi  10  giorni,  e 
scompare  a  deformazione  attenuata  o  scomparsa,  il  che 
avviene  assai  spesso  sospendendo  i  rifornimenti  ove  il 
versamento  sia  voluminoso. 

Io  ho  ridotto  a  4  tipi  la  deformazione  polmonare 
dovuta  al  pneumotorace  e  capace  di  associarsi  in  ogni 
tempo  anche  precocissimamente  a  versamenti  pleurici. 
Essi  sono: 

Deformazione  per: 

1.  Trazione  ilotrasversale  (in  seguito  ad  aderenze, 
l'ilo  viene  stirato  in  direzione  trasversale  al  polmone). 
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2.  Trazione  ìtolongitadinale  (per  le  aderenze,  che 
fissano  il  polmone,  si  ba  trazione  aull'ilo  in  direzione  lon- 
gitudinale al  polmone). 

.'t.  Trazione  multipla  o  irregolare  (eaiatono  aderenze 
che  traggono  il  polmone  e  il  sno  ilo  in  vari  sensi). 


4.  Ipercontrazione  o  ipercom pressione  polmonare 
(il  polmone  ben  retratto  è  schiacciato  notevolmente  da 
nn  pneumotorace  a  pressione  elevata). 

In  coefficienza  degli  altri  momenti  etiologici  a  seconda 
che  si  attenuano  o  persistono  le  deformazioni  polmonari 
e  le  trazioni  o  compressioni  ilari,  si  ha: 

1)  rapido  riassorbimento  degli  essudati; 

2)  persistenza  del  liquido  che  assume  importanza 
meccanica  e  favorisce  il  collabimento  del  polmone; 

3)  persistenza  indiScrente,  indefinita  del  liquido; 
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4)  trasformazione  parulentadet  liqnìdo; 

6)  organizzazione  di  sclerosi  pleuro-polmonarì. 


Fig-  81.  —  FneDDiotomoe  totale.  Trazione  Ìlolon)(itudiua1e. 

La  cura  delle  pleuriti  pneamotoraciclie  in  pressione 
vaol  essere  diretta,  secondo  il  mio  avviso,  in  base  ai  se- 
guenti concetti  generali: 

1.  Raggiungere  e  conservare  in  presenza  del  ver- 
samenf)  una  compressione  polmonare  utile  se  pure  non 
ideale,  avvertendo  cbe  la  indicazione  manometrica  regi- 
strata è  in  ftinzione  della  grandezza  dell'ago;  che  la  pres- 
sione intraplenrica  reale  è  dipendente  dal  volnme  dello 


spazio  paeamotnracico ed  inoltre  cbeilversamentoliquido 
abbassando  il  diafVamma  e  spostando  il  mediastino  pab 
variare  il  volume  disponibile  del  cavo  pneumotoracico. 


Fig.  32.  —   PneDDiotoraoe  totale. 
Trazione  ilare  multipla  od  irregolare. 

2.  In  conseguenza  di  questi  fatti  regolare  la  massa 
gssosa  allorquando  il  versamento  tende  a  decrescere  e 
so8i>endere  il  rifornimento  subito  che  il  livello  liquido 
torni  a  riaseendere;  continuare  infine  immodiflcati  i  riror- 
nimentì  nei  casi  di  versamento  ad  azione  dinamica  indiffe- 
rente, che  perciò  non  risentono  delle  vicende  della  cura. 

3.  Non  intervenire  in  caso  di  versamenti  che  ri- 
mangono  stazionari,   purché  non    si    abbiano    segni  di 
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riespansione  parziale  del  polmone,  olie  io  questo  caso 
bisognerebbe  col  rifornimento  gasoso  riportare  alla  com- 
presBÌone  necessaria.  Kifornendo  i  neon  sider  afa  mente  il 
pneumotorace  a  codesti  soggetti  si  potrebbe  ottenere  un 


Fig.  33.  —  PoeDiuototace  totale  precedente. 
Tiitzioite  ilare  mnltipla  —  pleurite  pneamotoraoic: 


aumento  inopportuno  del  liquido  fino  anche  a  richiedere 
la  paracenteai  dì  obbligo. 

4.  Non  intervenire  neppure  nel  caso  di  aumento 
dei  versamenti'BÌa  pure  con  tendenza  a  sostituire  com- 
pletamente il  gas,  a  meno  che  non  si  abbiano  le  turbe 
funzionali  che  richiedono  la  toracentesi  d'obbligo.  Verrà 
fatta  allora  una  sottrazione  di  liquido  tale,  che  basti  alla 
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scomparsa  dei  disturbi  e  la  si  dovrà  ripetere  ogni  volta 
che  sia  necessario. 

a.  Nei  versamenti  purulenti,  dato  che  non  esisU 
un'infezione  pio^enica  o  sia  eventualmenle  attenn&ts, 


F\g.  34.  '   Fnenmotoraee  totale 
ipercont razione  polmonare  preoedeote  alla  plenrite. 


attendere  che  il  voliiuie  del  liquido  divenga  stazionario 
Dell'intento  di  vedere  se  vada  incontro  a  ubo  dei  suoi  due 
esiti  in  spontanea  riparazione,  cioè  l'attenuazione  in  li- 
quido sierolattìginoao  più  agevolmente  riassorbibile  o 
l'organizzazione  iperplastica  dell'essudato. 

Prima  di  procedere  a  interventi  evacuatori  cbinvgici, 
reclamati  eveutualment«  dallo  stato  infettivo  locale  o 
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generale,  tentare  lo  svuotamento  con  Pagocannula  e  il  la- 
vamento  plearìco  con  solazioni  leggermente  antisettiche 
lisolo  5  7oo  (Dumarest),  lisoformio  0,5-3  ^j^^  (Forlanini), 
0  acido  salicilico  0,5-2  7oo  ^  anche  con  preparati  sciabili 
di  timolo.  Io  consiglio  nelle  lavande  pleuriche  di  tisare 
quella  quantità  di  liquido,  il  cui  contenuto  in  sostanze 
antisettiche  non  raggiunga  mai  la  dose  tossica  orale,  nella 
eventualità  che  nel  breve  soggiorno  nella  pleura  e  per 
l'eventuale  residuo  che  ancora  ve  ne  restasse  si  abbia  a 
fare  un  notevole  assorbimento. 

Le  conclusioni  del  Dumarest  nella  sua  Eelazione  al 
Congresso  antitubercolare  internazionale  di  Eoma  con- 
cordano in  massima  con  le  presentì  vedute  e  si  possono 
riassumere  così:  a)  coordinare  la  quantità  di  gas  e  dì 
liquido  in  modo  da  mantenere  costante  la  pressione  ne- 
cessaria e  sufficiente  al  collasso  polmonare  completo; 
b)  non  vuotare  il  liquido  non  suppurato,  se  non  nei  casi 
di  rialzi  febbrili  o  di  dispnea  ;  o)  sempre  che  sì  usi  il  ri- 
fornimento, immettere  costantemente  un  po'  meno  gas  del 
liquido  estratto  (1). 

P)  Pleurite  nel  pneumotorace  in  detensione.  — 
Quando  il  gas  si  riassorbe  nel  pneumotorace  di  lunga 
data  e  il  polmone  non  si  riespanc^e  sufficientemente  da  ri- 
colmare lo  spazio  pleurico  deteso,  risu^lta  un  certo  grado 
di  ipotensione  extravasale  dei  vasi  pleuropolmonari  e  si 
forma  un  versamento,  che  per  molte  ragioni  potrebbe 
chiamarsi  una  pleurite  ex  vacuo.  Dico  pleurite  e  non 
idrotorace,  perchè  malgrado  l'antecedente  puramente  mec- 
canico i  caratteri  del  liquido  sono  quelli  dell'essudato. 

Tale  pleurite,  per  quanto  ammessa  come  possibile 
(E.  Morelli),  non  m'è  occorso  di  osservare.  Il  versamento 
può  invadere  tutto  lo  spazio  pleurico  disponibile  in  un 
tempo  più  o  meno  lungo. 


(1)  Per  il  valore  del  reperto  istologico  (citologico)  dei  «  ver- 
samenti pleurici  del  pneumotorace  artificiale  >  cfr.  F.  Duma- 
resi  e  Parodi  {Annalea  de  Méd.,  1920^  tomo  Vili,  n.  5). 


u  —  bbeocsa. 
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Codesta  pleurite  ritengo  debba  essere  soltanto  sor- 
vegliata, poiché  data'  la  patogenesi,  si  comprende  come 
non  sia  opportuno  fare  la  toracentesi,  a  meno  che  non 
sia  reclamata  dall'eventuale  sindrome  d' ipen)ressione. 
Ed  anche  in  questo  caso  io  consiglierei  di  evacuare  quel 
tanto  che  basti  a  diminuire  o  ad  elidere  i  fenomeni  di 
compressione. 

y)  Tecnica  della  toracentesi- rifornimento.  — 
Questa  operazione  è  necessaria  quando  si  voglia  rego- 
lare la  pressione  del  cavo  pneumotoracico  nei  versamenti, 
in  cui  si  presume  non  si  abbia  ulteriormente  a  riformare 
il  liquido  estratto,  o  come  tentativo  di  risostituire  il  gas 
al  liquido  nei  versamenti  antichi  con  poca  tendenza  al 
riassorbimento  ma  con  notevoli  modificazioni  dinamiche 
endotoraciche  (notevole  spostamento  del  mediastino  e  del 
diaframma). 

La  paracentesi-rifornimento  va  fatt-a  in  un  solo 
tempo. 

La  posizione  dell'infermo  sarà  quella  della  paracen* 
tesi,  disponendo  però  che  il  soggetto  vi  rimanga  appog- 
giato su  cuscini  in  perfetto  rilasciamento.  S'infiggerà  nel 
colmo  del  liquido  un  trequarti  molto  sottile  di  Potain 
connesso  all'apparecchio  d'aspirazione  già  pronto  in  aspi- 
razione senza  però  aprire  la  comunicazione  al  liquido. 

Al  disopra  del  livello  liquido  sarà  introdotto  un  ago 
da  pneumotorace  in  rapporto  coll'apparecchio  rispettivo, 
come  se  si  trattasse  del  semplice  rifornimento.  Data  la 
via  al  manometro,  si  osserva  la  pressione  attuale  della 
bolla  gasosa. 

Ciò  fatto,  sempre  mantenendo  la  comunicazione  al 
manometro  dell'apparecchio  da  pneumotorace  si  aprirà 
la  comunicazione  fra  la  pleura  e  la  bottiglia  di  Potain. 

11  liquido  defluirà  ed  il  manometro  dell'apparecchio 
da  pneumotorace  registrerà  di  quanto  va  diminuendo  la 
tensione  pleurica.  Cominciando  questa  a  diminuire  rapi- 
damente, si  interromperà  la  evacuazione  del  versamento 
e  con  l'ago,  che  segna  la  pressione,  si  farà  il  rifornimento 


\ 
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di  quella  quantità  di  gas  che  porta  la  pressione  pleurica 
al  limite  voluto.  Occorre  aspirare  piccole  quantità  di  li; 
quido  (200,  300  secondo  Forlanini)  e  non  introdurre  mai 
un  egual  volume  di  gas. 

La  toracentesi-rifomimenlo  si  pratica  col  mio  appa- 
recchio così  :  In  mancanza  della  bottiglia  di  Potain  uso 
qualsiasi  bottiglia  sterilizzata  e  munita  dì  un  tappo  a 
due  tubi  di  vetro,  come  quelle  da  ipodermoclisi,  eccetto 
che  munito  di  un  robinetto  a  ciascun  attacco.  Invece  di 
applicare  la  pompa  di  Potain  direttamente  alla  bottiglia, 
metto  in  comunicazione  questa  con  un  ramo  del  robinetto 
commutatore  di  carica  del  mio  apparecchio  e  pratico  la 
aspirazione  attraverso  l'apparecchio  stesso  mediante  il 
robinetto  di  manovra.  Quando  l'apparecchio,  che  non 
conterrà  gas  nel  tubo  intemo  e  partirà  quindi  dalla  indi- 
cazione 500  ce.  della  scala,  è  passato  dalla  posizione  dei 
500  ce.  alla  posizione  0  ce,  vale  a  dire  sono  stati  aspirati 
dalla  bottiglia  500  ce.  d'aria,  nella  bottiglia  collettrice 
del  liquido  pleurico  (se  è  di  circa  un  litro)  l'aspirazione  è 
sufficiente  e  si  potrà  farvi  entrare  il  versamento.  Mentre 
questa  manovra  si  compie,  l'ago  pneumotoracico  infisso 
nella  pleura  pel  robinetto  commutatore  d'insufflazióne 
registrerà  indipendentemente  la  pressione  pleurica  come 
fosse  in  relazione  con  un  apparecchio  distinto. 

Quando  poi  le  oscillazioni  della  pressione  indiche- 
ranno che  è  giunto  il  momento  d'introdurre  gas,  per  l'altro 
ramo  del  robinetto  commutatore  di  carica  si  scaccerà 
l'aria  dall'apparecchio,  vi  si  introdurrà  azoto  e  si  farà 
il  rifornimento. 

L'utilità  d'interx>orre  tra  la  pompa  aspirante  e  la  bot- 
tiglia collettrice  il  mio  apparecchio  consiste  in  questo: 
noi  potremo  controllare  sempre  la  aspirazione  che  por- 
tiamo sulla  massa  liquida  della  pleura  chiudendo  nel 
commutatore  di  insufflazione  la  via  all'ago  da  pneumo- 
torace e  mettendolo  nella  posizione  dal  manometro  al- 
l'apparecchio,  avendo  avuto  cura  di  chiudere  il  ramo 
libero  del  manometro  per  renderlo  adatto  a  segnare  aspi- 
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razioni  e  pulsioni  energiche.  In  questo  modo  è  misurabile 
la  pressione  d'aspirazione  del  versamento,  che  è  così 
importante  di  controllare. 

Ridspirazione  del  gas.  —  Spesso  quando  il  liquido 
pleurico  cresce  in  modo  rapido  malgrado  la  toracentesi, 
così  da  dare  sintomi  d'ipercompressione  o  quando  tali 
sintomi  si  abbiano  per  qualunque  causa,  è  necessario 
riaspirare  il  gas. 

Oome  la  introduzione  così  la  riaspirazione  del  gas 
ritengo  necessario  sia  fatta  al  riparo  dall'ambiente  atmo- 
sferico nell'apparecchio  da  pneumotorace. 

Con  il  mio  apparecchio  è  assai  agevole  procedere  a 
questa  manovra;  la  puntura  è  eguale  a  quella  del  rifor- 
nimento e  così  la  sorveglianza  delle  oscillazioni  manome- 
triche, solo  che  l'apparecchio  non  contiene  gas  e  il  liquido 
è  salito  fino  al  segno  500.  La  caduta  della  colonna  liquida 
prima  e  poi  l'aspirazione  graduale  dal  robinetto  di  ma- 
novra completa  l'estrazione. 

Il  robinetto  commutatore  di  carica  (robinetto  inferiore 
del  tubo  interno)  permette  di  ri  vuotare  di  gas  l'appa- 
recchio e  ripetere  eventualmente  l'aspirazione. 

5)  Emottisi  in  eorso  di  pneumotorace,  —  È  una 
complicanza  di  notevole  gravità  e  l'emorragia  può  pro- 
venire così  dal  polmone  in  compressione  non  ancora  com- 
pleta come  da  quello  dell'altro  lato. 

L'emottisi  può  avere  duplice  origine  e  derivare  o  da 
infrazione  vasale,  dovuta  a  processi  ulcerativi,  o  da  con- 
gestioni polmonari  eccedenti  quel  lìmite  di  tolleranza,  che 
peraltro  è  impossibile  accertare. 

Quanto  al  problema  della  sede  dell'emottisi,  devesi 
tentare  di  risolverlo  con  l'esame  fisico  accurato  dei  due 
lati  ed  eventualmente  con  l'esame  radiologico  special- 
mente del  polmone  libero. 

Le  emorragie  congestive  vengono  più  frequentemente 
dal  polmone  libero  che  da  quello  in  compressione.  Quello 
infatti,  come  vedremo,  va  ordinariamente  soggetto  a  uu 
certo  grado  di  ij^erreplezione  circolatoria. 
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La  cura  delle  emottisi  del  polmone  in  cura  sarà  &ktta 
anzitutto  con  i  soliti  mezzi,  sali  di  calcio,  iniezioni  di 
gelatina  emostatica,  vaso-costrittori,  revulsioni  locali  o 
borsa  di  ghiaccio  a  permanenza.  Se  il  polmone  è  suscet- 
tibile di  compressione  ulteriore,  il  rifornimento  inteso  a 
portarlo  a  compressione  massima  può  essere  efficacissimo. 
Se  tutto  questo  non  riesca  utile,  si  comprende  che  la  pro- 
gnosi addiviene  rapidamente  grave. 

Qualunque  ne  sia  la  causa  la  cura  delle  emottisi  del 
polmone  in  cura  è  la  medesima  di  quella  già  detta. 

La  emorragia  congestiva  del  polmone  opposto  richiede 
i  mezzi  ordinari  e  la  sospensione  dei  rifornimenti  per 
almeno  7  giorni  dalla  sua  cessazione.  Per  evitare  profi- 
latticamente quest'ultima  emorragia  vale  la  cautela  di 
non  affrettare  la  compressione  del  polmone  in  cura,  che 
determina  iperemizzazione  del  polmone  opposto. 

La  emorragia  del  polmone  libero  determinata  da 
processi  ulcerativi,  o  rapidamente  localizzatisi,  o  di  non 
avvertita  esistenza  o  progressione,  ove  non  ceda  ai  mezzi 
comuni  (sempre  sospesi  i  rifornimenti)  è  di  prognosi 
grave.  Se  la  cura  data  da  molto  tempo,  può  discutersi 
l'opportunità  di  riaspirare  il  gas  nel  lato  in  cura  e  stabi- 
lire una  rapida  compressione  nel  polmone  sanguinante. 
Evidentemente  un  simile  provvedimento,  adottato  con 
buon  risultato  due  volte  già  dal  Forlanini,  è  un  atto  di 
molta  gravità  e  da  adottare  a  caso  diiq>eratQ. 

La  diffusione  tubercolare  al  polmone  libero  è  una 
evenienza,  che  rende  certo  improficua  la  cura  pneumo* 
toracica. 

2.  Complicanze  pleuropolmonari  dell'altro  lato.  — 
I  fatti  piil  importanti  di  questo  gruppo  sono  le  conge- 
stioni, la  riaccensione  di  lesioni  inattive,  ed  infine  le 
eventuali  lesioni  pleuropolmonari  intercorrenti. 

a)  LQjsongestioni  polmonari  controlaterali  sono  tanto 
più  possibili  in  quanto,  come  vedremo,  il  polmone  libero 
presenta  pel  pneumotorace  un  certo  grado  di  sovra-reple- 
zione  sanguigna. 
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Queste  congestioni  polmonari  controlateralì  devono 
essere  rapidamente  combattute,  poiché  è  spesso  attra- 
verso a  questi  processi  congestivi  che  si  fanno  strada  le 
diffusioni  tubercolari,  spesso  inarginabili  e  che  possono 
dare  luogo  a  quelle  emottisi,  di  cui  poco  fa  si  è  parlato. 

Oura,  —  Aumentare  la  compressione  del  polmone  in 
cura  ed  impiegare  tutti  i  mezzi  stimolativi  più  opportuni 
della  circolazione  polmonare. 

Somministrazione  di  digitale  fino  ad  effetto  diastolico, 
cioè  finché  non  si  abbia  manifesto  aumento  della  diastole  ; 
coppette  o  ventose  secche,  termoforo  (calore  secco),  fre- 
gagioni delPemitorace  con  la  mano,  con  guanto  o  con  la 
spazzola  dura. 

h)  Riaccensioni  tubercolari  attive.  —  Questo  fatto 
può  avvenire  attraverso  la  congestione  già  detta,  ma  può 
mostrarsi  subdolamente  senza  alcun  indizio. 

La  probabilità  che  avvenga  sarà  tanto  minore  quanto 
più  diligentemente  si  sarà  indagato  sulle  condizioni  del 
polmone  libero,  avanti  la  cura  e  durante  la  medesima, 
e  quanto  più  graduale  sarà  la  riduzione  della  espansi- 
vità del  polmone  in  cura. 

Oura.  —  Subito  manifestatisi  i  segni  fisici  della  loca- 
lizzazione tubercolare  controlaterale,  mantenere  costante 
la  compressione  del  polmone  in  cura,  senza  aumentarla  e 
se  fosse  stata  impiegata  per  qualsiasi  ragione  (p.  es.  per 
vincere  delle  aderenze)  una  compressione  superiore  a 
quella  che  sembrò  sufiìcente,  lasciare  che  il  polmone  ri- 
torni a  quest'ultima,  distanziando  i  rifornimenti. 

Agire  come  è  detto  per  le  congestioni  allo  scopo  di 
eliminare  questo  stato  favoriente  la  progressione  tuberco- 
lare. Se  la  lesione  controlaterale  tende  a  progredire  essa 
rende  inutile  e  spesso  pericoloso  il  persistere  nella  cura 
pneumotoracica.  Eventualità  sempre  letale,  ma  per  for- 
tuna pochssimo  frequente  nella  progressione  tubercolare 
controlaterale,  è  lo  scoppio  di  una  cavernula  superficiale 
e  la  formazione  di  un  pneumotorace  spontaneo  dal  lato 
libero,  come  ho  avuto  occasione  di  osservare  in  un  caso. 
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c)  Lesioni  pleuropolmonari  intercorrenti.  —  Per 
quanto  le  lesioni  polmonari  possano  colpire  il  polmone 
in  compressione  è  certo  che  il  polmone  libero^  come  quello 
che  ha  maggior  lavoro,  è  piti  esposto  alla  eventnalità  di 
una  localizzazione  acata  polmonare  o  pleurica.  Anche  i 
catarri  bronchiali  semplici  rappresentano  una  compli- 
canza non  trascurabile  del  pneumotorace  artificiale. 

Cura.  —  Nelle  forme  acute  occorre  fare  la  cura,  che  il 
caso  richiede,  adottando  tutte  le  misure  che  soglionsi  im- 
piegare nei  casi  di  manifesta  gravità,  anche  che  essa  non 
si  presenti  a  tutta  prima  ;  sospendere  i  rifornimenti  e  ri- 
volgersi a  combattere  il  più  energicamente  possibile  gli 
stati  congestivi  del  polmone  intaccato  e  la  possibilità 
della  adinamia  cardiaca. 


lY.  —  Indicazioni. 

La  indicazione  primitiva  del  pneumotorace  artificiale 
era  questa:  lesione  distruttiva  unilaterale  a  pleura  libera 
essendo  sano  l'altro  polmone. 

Ora  questa  indicazione  è  eminentemente  fantastica. 
Senza  voler  accedere  al  concetto  di  Turban,  che  anche  le 
forme  apicali  circoscritte  di  recente  accertabilità  o  come 
si  diceva  una  volta,  iniziali,  siano  bilaterali,  è  certo  stra- 
namente difficile  di  trovare  in  uno  dei  polmoni  una  forma 
antica  e  distruttiva  con  pleura  libera  e  l'altro  polmone 
esente  da  qualsiasi  localizzazione.  Nel  fatto  occorre  piut- 
tosto di  giudicare  qual  genere  di  localizzazione  del  pol- 
mone libero  consenta  l'impiego  della  cura  pneumotoracica. 

In  tesi  generale  occorre  partire  da  una  indicazione  di 
possibilità  avanti  tutto. 

Il  pneumotorace  è  possibile  quando  siano  attuabili 
queste  due  condizioni:  1)  compressione  del  |)olmone  fino 
a  mantenerlo  per  un  tempo  conveniente  in  istato  di  fun- 
zione specifica  abolita  o  ridotta  ad  un  minimo,  che  in 
pratica  risulti  sufficente  agli  scopi  della  cura;  2)  tolle- 
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ranza  perfetta  del  polmone  libero  alla  necessaria  soppres- 
sione funzionale  del  polmone  in  cura,  cosi  che  le  evett- 
taali  lesioni  in  quello  contenute  possano  clinicamente 
ritenersi  non  abbisognevoli  di  cura. 

Posta  codesta  indicazione  di  possibilità  della  cura, 
bisogna  stabilirne  Pindicazione  d'attuazione. 

Devesi  distinguere  una  indicazione  tecnica  e  una  indi- 
cazione terapeutica. 

A)  Indicazione  tecnica.  —  L'indicazione  tecnica  in 
sintesi  è  la  seguente:  pleura  sufficientemente  pervia, 
polmone  sufficientemente  compressibile,  assenza  d'impos- 
sibilità dinamiche  o  funzionali  a  mantenere  la  compres- 
sione. 

Perciò  :  ^ 

1.  Pleura  previa.  —  La  pleura  deve  permettere 
l'introduzione  del  gas.  Di  questa  permeabilità  pleurica  è 
segno  la  sonorità  polmonare  a  percussione  superficiale 
chiara,  la  conduzione  vocale  normale,  e  subordinatamente 
la  mobilità  della  base  polmonare  non  minore  a  un  certo 
minimo,  e  più  che  questa  conservazione  di  mobilità  par- 
ziale o  totale,  l'aumento  della  pienezza  di  sonorità  del 
lembo  polmonare  nella  inspirazione  profonda.  Quest'ul- 
timo fatto  sta  a  significare  che  la  base  polmonare  non 
solo  si  estende  o  stira,  seguendo  il  diaframma  nella  inspi- 
razione profonda,  come  può  avvenire,  purché  il  tessuto 
sia  elastico,  anche  nella  sinechia  pleurica  estesa,  ma  che 
la  base  polmonare  è  libera  di  rigonfiarsi  di  aria  in  tutti  i 
sensi,  come  accade,  quando  non  è  aderente  ed  è  estensi- 
bile per  assenza  di  addensamenti. 

Indizi  diretti  di  pervietà  pleurica  dà  l'osservazione 
radiologica  competente  ed  accurata. 

La  permeabilità  pleurica  minima  dal  lato  tecnico  è 
quella  che  consente  la  formazione  di  una  bolla  gasosa  di 
poche  centinaia  di  ce.  di  gas. 

Non  si  è  mai  sicuri  che  le  aderenze  pleuriche  abbiano 
a  resistere  ad  una  lunga  più  Cihe  intensa  azione  della  bolla 
gasosa. 
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Purché  la  forma  tubercolare  dia  tempo,  avviene  tal- 
volta di  guadagnare  centimetro  a  centimetro  uno  spazio 
pneumotoracico  che  può  alla  fine  essere  sufficiente. 

2.  Polmone  compressibile.  —  Perchè  il  pneumoto- 
race tecnicamente  riesca,  bisogna  che  il  polmone  sia 
compressibile  sotto  la  pressione  che  si  può  raggiungere. 
La  compressibilità  intrinseca  del  polmone  si  può  arguire 
con  una  probabilità  molto  relativa  dalla  constatazione 
dell'ampiezza  dei  processi  di  addensamento  sclerosi  o 
caseosi.  Ma  non  è  possibile  farne  argomento  di  giudizio 
sicuro. 

Un  certo  indizio  di  questa  compressibilità  credo  che 
possa  essere  l'aumento  della  chiarezza  del  suono  di  per- 
cussione nella  inspirazione  profonda  o  meglio  la  varia- 
zione fra  la  chiarezza  massima  ottenuta  all'inspirazione 
massima  e  la  'minima  nella  massima  espirazione.  Perchè 
si  possa  tentare  questo  criterio  occorre  che  una  zona  pa- 
ragonabile del  polmone  libero  dia  manifesto  il  fenomeno 
della  «  variazione  respiratoria  di  chiarezza  plessica  ». 

Lo  stesso  dicasi  delle  variazioni  di  trasparenza  ai 
raggi  X  eventualmente  rilevabilì  negli  atti  respiratori 
massimi  o  nella  tosse. 

3.  Possibilità  dinamica  e  funzionale  a  mantenere  la 
compressione  polmonare  utile.  —  Occorre  che  stabilito  il 
pneumotorace  e  cominciandosi  a  comprimere  il  polmone, 
non  si  pre^ntino  difficoltà  a  mantenere  la  pressione  al 
grado  voluto. 

Le  difficoltà  possono  sorgere  da  due  partì,  principal- 
mente da  parte  del  polmone  e  da  parte  del  cavo  pneumo- 
toracico. 

Il  polmone  può  ostacolare  la  persistenza  della  com- 
pressione quando,  per  es.,  ogni  aumento  della  compressione 
stessa  determina  lo  scoppio  di  fatti  congestìvi  rilevanti 
del  polmone  stesso,  o  quando  ad  ogni  progressione  della 
compressione  anche  cauta  si  abbiano  impulsi  di  sensi- 
bilità specifici  (tubercolinica)  di  cui  si  dirà  a  suo  luogo, 
o  fatti  congestivì  dall'altro  lato. 
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Queste  evenienze  non  sono  per  verità  troppo  frequenti, 
ma  neppure  così  rare  che  convenga  tacerne. 

Il  «  cavo  pneumotoracico  »  può  ostacolare  e  fìno  im- 
pedire, assolutamente  la  compressione  utile  del  polmone, 
specialmente  per  la  cedevolezza  delle  sue  pareti. 

Si  può  avere  infatti  la  distensione  del  mediastino 
«  antero-superiore  »  con  esito  di  riduzione  dannosa  dello 
spazio  respiratorio  dell'altro  polmone,  lo  spostamento 
del  mediastino  «  antero-inferiore  »  con  ectopia  del  cuore, 
mal  tollerata,  poiché  ne  deriva  alcune  volte  una  notevole 
cardioastenia,  con  turbe  anche  gravi  del  circolo  perife- 
rico, ed  infine  la  depressione  del  diaframma  con  turbe 
funzionali  dei  visceri  addominali. 

Indipendentemente  dall'azione  dannosa  sui  visceri 
adiacenti  la  soverchia  cedevolezza  della  parete  del  cavo 
pleurico  impedisce  che  si  possa  fare  nel  cavo  stesso  e 
quindi  sul  polmone  una  pressione  abbastanza  elevata. 
Ora  è  spesso  necessario  per  le  aderenze  pleuriche  o  per 
la  minore  compressibilità  del  polmone  di  raggiungere 
una  pressione  alquanto  elevata,  senza  di  che  non  si  può 
ottenere  alcuna  utilità  dalla  cura. 

La  distendibilità  delle  pareti  pneumotoraciche  (dia- 
framma, mediastino)  costituisce,  come  vedremo,  la  diffi- 
coltà tecnica  più  temibile  quando  la  pleura  è  bastante- 
mente pervia  e  il  polmone  discretamente  compressibile. 

B)  Indicazione  terapeutica.  —  L'indicazione  cura- 
tiva non  tiene  soltanto  conto  della  attuabilità  del  pneumo- 
torace, che  è  la  prima  condizione  della  cura,  ma  si  fonda 
eziandio  sull'effetto  che  dalla  cura  stessa  si  cerca  di 
ottenere. 

I  Gruppo.  —  Forme  in  periodo  germinativo,  —  Sono 
le  cosidette  «  forme  infiltrative  »  non  evolventi  ancora  in 
caseosi  e  comprendono  le  bronchioliti,  le  broucoalveoliti, 
con  o  senza  peribronchiti,  le  broncopolmoniti  (non  ca- 
seose), gli  addensamenti  granulo-nodulari  difi'usi. 

L'indicazione  del  pneumotorace  per  queste  forme  si 
basa  sui  seguenti  vantaggi  : 


Il  pueumotorace  artificiale  379 

Minor  gravità  delle  lesioni,  minor  darata  della  cura, 
minore  modificazione  di  addensamento  polmonare  cica- 
triziale alla  riparazione,  piti  completa  riespansione  del 
polmone,  minor  probabilità  di  incidenti  e  complicanze, 
migliore  indicazione  tecnica,  migliori  condizioni  generali 
del  soggetto  e  sua  più  valida  reattività. 

Nelle  malattie  tubercolari  di  questo  I  gruppo  esiste 
però  spesso  una  incognita,  che  rende  dubbia  l'indicazione. 

Avviene  abbastanza  spesso  nel  corso  della  cura  pneu- 
motoracica  che  la  localizzazione  tubercolare  si  sopisca 
od  arresti  nel  polmone  primamente  malato,  mentre  nuovi 
focolai  si  vanno  a  stabilire  rapidamente  nel  polmone  op- 
posto, tali  da  divenire  predominanti. 

Diremo  in  una  parola  che  nel  periodo  germinativo  la 
diffusione  morbosa  è  particolarmente  instabile  e  le  localiz- 
zazioni palesi  notevolmente  mutabili. 

Nella  forma  in  periodo  germinativo  occorre  tuttavia, 
avanti  di  intraprendere  la  cura  del  pneumotorace,  ten- 
tare le  cure  fisiche,  specifiche  e  climatiche  e  vedere  se 
.  dopo  di  queste  le  lesioni  si  sono  fissate  e  circoscritte  in 
modo  evidente  o  se  tendono  a  migliorare  od  hanno  ten- 
denza ad  estendersi. 

II  Gruppo.  —  Forme  in  periodo  necrotizzante,  —  La 
cosidetta  forma  caseosa  non  ancora  ulcerativa.  Al  gruppo 
appartengono  le  peribronchiti,  le  broncopolmonìti  e  pol- 
moniti caseose.  In  queste  forme  il  pneumotorace  è  spesso 
Punica  terapia  che  presenta  una  qualche  probabilità  di 
successo. 

La  indicazione  del  pneumotorace  artificiale  in  questa 
forma,  oltre  la  cura  delle  localizzazioni  palesi  altrimenti 
non  agevolmente  riparabili,  ha  per  scopo  di  evitare  la 
disseminazione  del  processo  dallo  stesso  lato  e  dal  lato 
opposto,  e  le  possibili  riattivazioni  di  focolai  inattivi  o 
meno  attivi  omolaterali  e  controlaterali. 

ni  Gruppo.  —  Forme  ulcerative  o  distruttive^  in  cui 

la  degenerazione  caseosa  è  andata  in  disfacimento  e  co- 

'^    minciano  a  comparire  nel  polmone  perdite  di  sostanza 
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non  ancora  in  forma  di  caverne  vere  e  proprie.  Sono  le 
polmoniti  e  broncopolmoniti  distruttive  (fibre  elastiche 
nell'espettorato). 

L' indicazione  in  questa  forma  è  pacifica  mirando  ad 
evitare,  oltre  alla  disseminazione  le  progressioni  e  la 
evoluzione  del  processo  attuale,  anche  l'azione  tossi-infet- 
tiva tubercolare  e  piogenica  non  che  l'intossicazione, da 
disfacimento  cellulare. 

IV  Gruppo.  —  Forme  cavitarie  o  cavernose^  in  cui 
l'ulteriore  disfacimento  di  focolai  caseosi  confluenti  ha 
dato  origine  a  quella  forma  di  ascesso  tubercolare  del 
polmone  che  si  chiama  caverna. , 

Il  concetto  di  comprimere  in  un  modo  qualunque 
queste  cavità  rimonta  alla  vecchia  medicina  e  il  Piorry 
voleva  farlo  con  pesi  soprapposti  alla  regione  corrispon- 
dente del  torace.  Le  ragioni  su  cui  si  fonda  l'indicazione 
del  pneumotorace  in  questo  gruppo  di  casi  sono  quelle 
stesse  che  autorizzano  l'intervento  nelle  forme  necrotiche 
ed  ulcerative. 

In  generale  l'indicazione  del  pneumotorace  artificiale 
si  può  esprimere  sinteticamente  con  la  formola  da  me 
adottata  nella  mia  Relazione  al  Congresso  italiano  di 
medicina  interna  del  1914  (a  Genova). 

«  Il  pneumotorace  è  indicato  in  tutte  le  forme  che 
tendono  a  inarginabile  progresso  o  a  progressiva  tossi- 
bacterioemia  o  discrasia  purché  l'altro  polmone  possa 
prestare  garanzie  di  una  efficace  azione  vicariante  »  (Atti, 
pag.  433). 

Ora  codesta  efficace  azione  vicariante  presuppone, 
come  ben  si  comprende,  l'asgenza  di  lesioni  tubercolari 
in  attuale  o  possibile  progresso,  che  è  la  principale  causa 
per  cui  il  polmone  libero  può  venir  meno  alla  nuova  fun- 
zione respiratoria  e  circolatoria  a  cui  è  chiamato. 
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y.  —  ControindieazionL 

Non  importa  dire  delle  controindicazioni  tecniche  in 
quanto  risultano  evidenti  dall'assenza  di  quelle  condi- 
zioni poc'anzi  esposte  quali  indicazioni  tecniche. 

Occorre  distinguere:  controindicazioni  terapeutiche 
assolute  o  dirimenti  e  relative  od  attenuanti  j  controin- 
dicazioni dipendenti  dalla  malattia  tubercolare  o  da  altre 
intercorrenze. 

a)  Controindicazioni  assolute  dipendenti  dalla  ma- 
lattia tubercolare.  —  La  tubercolosi  evolutiva  dell'altro 
polmone,  quella  pure  evolutiva  e  grave  del  sistema  dige- 
rente e  delle  ghiandole  annesse  o  del  peritoneo,  non  che 
infine  le  laringiti  tubercolari  necrotiche  od  ulcerative. 
I  disturbi  respiratori,  la  tosse  implacabile  e  la  disfagia 
inanizzante  della  laringite  tubercolare  grave  è  per  lo  più 
uno  stato  di  cose  assolutamente  irriparabile. 

Negli  ultimi  tempi  la  sola  esistenza  di  una  laringite 
tubercolare  non  costituiva  piti  per  lo  stesso  Forlanini 
una  controindicazione  assoluta;  se  il  pneumotorace  rag- 
giunge lo  scopo  di  sopprimere  la  tosse  e  l'espettorazione, 
anche  ì  guasti  laringei  sono  in  grado  di  arrestarsi  o  di 
migliorare  notevolmente. 

b)  Controindicazioni  assolute  da  intercorrenze  mor- 
bose diverse.  —  Le  malattie  cardiorenali  a  compenso 
funzionale  permanentemente  precario,  il  diabete  mellito 
poco  influenzabile  per  la  dieta,  in  generale  tutte  le  ma- 
lattie che  portano  una  grande  depressione  delle  forze  e 
una  notevole  denutrizione  generale. 

e)  Controindicazioni  relative  per  le  malattie  tuber- 
colari. —  Queste  controindicazioni  non  bastano  a  vie- 
tare la  cura  del  pneumotorace  ma  ne  rendono  la  ragione 
d'essere  assai  meno  fondata,  o  per  lo  meno  esigono  una 
particolare  riserva  di  pronostico  e  cautela  di  regolazione. 
1.  Polmone  difiBcilmente  compressibile  con  tossi- 
ernia  grave.  Prima  infatti  che  si  possa  avere  una  utile 
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compressione  il  malato  può  soccombere,  fors'anclie  even- 
tualmente aggravato  dall'assorbimento  dovuto  alla  com- 
pressione crescente,  come  vedremo. 

2.  Polmone  presumibilmente  poco  compressibile, 
emottisi  recente  ad  agevoli  recidive  di  una  certa  gravità. 

3.  Lesioni  prevalentemente  monopolmonari  di 
qualunque  grado  ma  vòlte  a  rapido  decorso.  Avviene 
non  infrequentemente  la  disseminazione  di  tubercoli  nel 
X)eriodo  della  compressione  crescente.  In  questa  forma 
avviene  come  in  quelle  del  gruppo  germinativo:  le  loca- 
lizzazioni palesi  sono  particolarmente  mutevoli  e  non 
rappresentano  che  una  parte  dei  processi  che  si  evolvono. 

4.  Tutte  le  malattie  tubercolari  di  ogni  sistema 
che  pure  non  presentano  la  gravità  delle  controindica- 
zioni assolute,  o  sono  discretamente  estese  o  datano  da  un 
tempo  molto  lungo,  o  non  hanno  mai  subito  migliorìe. 

d)  Controindicazioni  relative  per  intercorrerne  non 
tubercolari,  —  Queste  intercorrenze  in  sé  non  rendono 
terapeuticamente  impossibile  il  pneumotorace,  ma  pos- 
sono, nel  caso  speciale,  ostacolare  la  prosecuzione  della 
cura  in  modo  anche  grave. 

Fra  queste  controindicazioni  relative  è  stata  messa 
l'arteriosclerosi  (1),  la  ptosi  viscerale,  le  malattie  utero- 
ovariche  che  danno  imponenti  disturbi  funzionali,  tutte  le 
malattie  organiche,  non  amovibili,  le  quali  non  raggiun- 
gono il  grado  di  controindicazione  assoluta  e  dirimente 
dell'  intervento. 

Per  la  esatta  conoscenza  della  indicazione  e  controin- 
dicazione della  cura  pneumotoracica  nelle  varie  contin- 


(1)  Per  quanto  riguarda  l'arteriosclerosi  si  può  osservare 
che  in  tutti  gli  individui,  in  cui  esiste  una  evidente  degenera- 
zione vasale,  esiste  pure  quasi  invariabilmente  un  certo  grado 
di  enfisema  che  ostacola  tecnicamente  il  pneumotorace  per  l'in- 
sulOaciente  retrattilità  elastica  dell'organo  o  lo  rende  mal  sop- 
portato per  la  dispnea  inerente  alla  limita-zione  dell'area  respi- 
ratoria ed  alle  condizioni  del  cuore. 
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geuze  morbose  occorrerebbe  che  il  pueuiuolorace  Tosse 
praticato  con  spirito  scientifico  e  con  criteri  clinicisopra 
una  larga  base  di  osservazione.  ^ 

È  indubitato  che  il  problema  difficilissimo  della  oppor- 
tunità o  meno  della  cura  pneumotoracica  nei  casi  di  meno 
chiara  indicazione  riposa  in  grandissima  parte  sulle  cono- 
scenze cliniche  e  sulla  coscienza  morale  di  chi  si  accinge 
ad  impiegarla. 

Senza  di  questi  due  lumi  (escluso  il  caso  mostiruoso 
della  banale  ikllacia,  che  va  dall'insufflazione  simulata  alla 
prosecuzione  della  cura  malgrado  le  rìaccensioni  progres- 
sive controlaterali  di  processo)  si  risica  di  ingannare  sé 
stesso  e  danneggiare  altrui. 

VI.  —  Semeiologia  del  pneumotorace  artificiale. 

La  semeiologia  del  pneumotorace  artificiale  ha  per 
iscopo  la  conoscenza  dello  stato  fisico  e  funzionale  pro- 
dotto nei  diversi  sistemi  ed  organi  della  cura  pneumo- 
toracica. 

Questa  semeiologia  non  ha  con  quella  del  pneumo- 
torace spontaneo  gran  che  di  comune  e  presenta  ancora 
numerose  lacune  per  mancanza  di  quello  studio  clinico 
sistematico  su  vasto  numero  di  malati  sottoposti  a  cura 
ben  regolata,  di  cui  dicemmo  nelle  controindicazioni. 

«  Una  simile  cura,  dice  il  Dumarest,  nella  sua  Rela- 
zione al  Congresso  antitubercolare  intemazionale  di  Roma 
del  1912,  richiede  un  medico  ben  esercitato  all'osserva- 
zione e  all'interpretazione  della  sintomatologia  toracica, 
paziente  ed  assiduo  ed  un  infermo  disciplinato.  La  varietà, 
per  altro,  dei  decorsi  e  delle  indicazioni,  è  così  grande, 
che  si  può  dire  senza  esagerazione  che  si  hanno  tanti 
processi  difTerenti  quanti  casi  ». 

A)  Semeiologia  del  polmone  in  compressione. 

a)  Pneumotorace  di  1*  introduzione.  —  La  semeio- 
tica del  pneumotorace  artificiale  comincia  con  questa 
ricerca:  il  pneumotorace  artificiale  si  è  costituito f  Si 
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comprende  che  uii  pneumotorace  di  agevole  introduzione, 
che  è  stato  iniziato  con  200-300  ce.  di  gas,  facilmente  si 
dimostra  in  un  torac^di  medio  volume  con  parti  molli 
non  soverchiamente  sviluppate. 

^bell'ultimo  Congresso  italiano  di  radiologìa  (Genova 
1919)  nella  sua  relazione  sulla  radiologia  della  tubercolosi 
polmonare  PAlessandrini  ha  designato  l'esistenza  non 
troppo  rara  di  pneumotoraci  spontanei  circoscritti  non 
riconosciuti  clinicamente  e  di  non  agevole  dimostrazione 
radiologica.  A  parte  qualsiasi  contestazione  d'indole  ana- 
litica, è  questa  una  testimonianza  della  difficoltà  che 
spesso  s'incontra  a  dimostrare  la  presenza  di  poco  estesi 
spandimenti  gasosi  tra  le  pagine  pleuriche. 

I  segni  del  pneumotorace  costituito  sono  principal- 
mente i  seguenti  : 

1.  «  L'invasione  dello  spazio  pleurico  complemen- 
tare adiacente  al  punto  della  introduzione  (Forlanini)  ». 

2.  L'aumento  della  chiarezza  (intensità)  e  il  timbro 
timpanico  assunto  dalla  sonorità  toracica  in  zona  di 
ben  nota  risuonanza  previamente  stabilita. 

3.  La  diminuzione  del  fremito  toracovocale,  di 
cui  previamente  sia  stata  ben  «  sentita  »  la  intensità, 
che  per  bolle  gasose  anguste  e  piatte  può  del  resto  non 
modificarsi  affatto. 

4.  La  diminuzione  del  respiro,  pel  quale  può  dirsi 
quello  che  è  stato  detto  pel  fremito. 

5.  La  trasmissione  entro  limiti  ristretti  del  ru- 
more stetoscopicamente  ascoltato  dello  strisciamento  su- 
perficiale con  la  metodica  che  si  usa  per  la  delimitazione  di 
piccole  aie  di  organi  (1).  Una  difficoltà  sta  nelP  impedire 
che  si  trasmetta  il  rumore  artificiale  dello  scorrimento 
della  pelle  sotto  il  padiglione  dello  stetoscopio.  Questo 
sintoma  nel  pneumotorace  di  piccolo  volume  può  larga- 


(1)  Consultire:  Brkocia,  Della  delimitazione  degli  organi 
colla  palpazione  ascoltata  {Cronaca  clinica  medica  di  Grenova 
1910,  n.  4-5). 
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mente  mancare.  Lo  stesso  sì  dica  dell'eventuale  reperto 
della  percussione  ascoltata. 

6.  Il  reperto  radioscopico  e  radiografico,  eseguito 
da  persona  partìcolaimente  versata  in  questi  esami. 

7.  È  infine  d'importanza  massima,  a  dimostrare 
l'esistenza  del  pneamotorace  ancbe  minimo,  la  taciuta 
con  coi  pungendo  il  giorno  successivo  neljo  stesso  punto 


Flg.  35.  —  Cìrtografo  dell' Antore. 

si  ottiene  l'oscillazione  del  manometro,  oscillazione  che 
in  questi  casi  di  contestabile  costituzione  di  bolla  gasosa 
bisogna  che  sia  almeno  stabile  alla  prova  della  respira- 
sione  arrestata. 

b)  Pneumotorace  coKtituito.  —  La  sintomatologia 
classica  più  importante  di  uno  spandimento  di  gas  ab- 
bastanza voluminoso  ed  uniforme  può  riassumersi  in 
brevi  tratti. 

1.  Modificazioni  plastiche  dell' emitorace  corri- 
spondente che  si  pub  preaenrare  più  disteso  dell'altro 
in  tota  o  in  corrispondenza  di  alcuni  spazi  intercostali. 
Questo  sintoma  è  diiiendeat«  dalla  deformabilità  della 
cassa  toracica  e  del  polmone  entrostante  e  può  rilevarsi 
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all'ìsi)ezìone  o  con  rilievi  cirtometrici  (misurazione  delle 
due  metà  toraciche). 

2.  Modificazioni  della  mobilità  totale  o  regionale 
delPemìtorace  corrispondente,  che  si  espande  meno  che 
quella  dell'altro  lato.  Questa  ricerca  può  farsi  all'ispe- 
zione o  registrando  separatamente  il  movimento  dei  due 
emitoraci  con  tamburelli  trasmettitori  assicurati  agli 
estremi  di  un  diametro  praticamente  fisso,  come  io  ottengo 
con  la  molla  a  pressione  nel  mio  cirtografo. 

3.  Scomparsa  del  fì'emito  toracovocale.  Questa 
scomparsa  della  conduzione  vocale  non  esiste,  quando 
si  cade  su  aderenze  che  mettono  a  contatto  il  polmone 
in  compressione  con  la  parete  toracica.  La  conduzione 
vocale  serve  a  volte  meglio  di  qualsiasi  altro  modo  per 
delimitare  le  zone  in  cui  il  polmone  ha  perduto  il  con- 
tatto con  la  parete  toracica  e  la  zona  a  cui  il  polmone 
in  compressione  si  addossa.  Occorre  come  sempre  avere 
la  nozione  della  trasmissione  del  fremito  qual'era  avanti 
la  prima  introduzione  di  gas. 

A  seconda  x)oi  del  timbro  della  voce  è  utile  impiegare 
un  artificio,  che  io  impiego  correntemente  da  molto  tempo. 
Anziché  provare  solo  i  soliti  fonemi,  uso  fare  ripetere  le 
cinque  vocali  con  la  voce  più  bassa  possibile  e  caden- 
zarle a  quel  modo  stesso  che  si  usa  x>er  ikre  le  osserva- 
zioni del  faringe  e  delle  corde  vocali. 

Ideile  voci,  che  anche  per  poco  trasmettano  il  fremito 
nel  torace  avanti  la  cura,  è  difficile  non  trovare  una  vo- 
cale e  un  tono  che  «  cantato  »  non  sia  sufficientemente 
palpabile  nell'emitorace  libero,  e  quindi  si  presti  al  para- 
gone con  l'altro  lato. 

4.  La*  sonorità  plessica  tanto  più  chiara  quanto 
più  ampio  è  lo  spazio  pneumotoracico  tanto  più  alta 
(come  scala  musicale)  quanto  più  alta  è  la  tensione  del 
gas  raccolto.  Il  timpanismo  più  o  meno  manifesto  non 
depone  per  la  grandezza  dello  spazio  gasoso  ma  per  l'ac- 
cordo delle  vibrazioni  udibili  endotoraciche,  qualunque 
sia  la  quantità  di  gas  e  la  sua  tensione.  Con  la  ricerca 
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plessica  è  possibile  stabilire  la  posizione  del  polmone  com- 
presso, parche  questo  sia  ravvicinato  alla  parete  toracica. 

5.  La  presenza  in  vario  grado  delle  ectopie  degli 
organi  adiacenti  e  specificatamente  del  mediastino  supe- 
riore o  inferiore  con  spostamento  del  cuore  a  destra  od  a 
sinistra  e  presenza  del  triangolo  paravertebrale  opposto, 
che  in  questo  caso  è  segnalato  da  suono  plessi  co  chiaro, 
ed  infine  lo  spostarsi  del  diaframma  con  abbassamento 
dello  stomaco  o  del  fegato. 

6.  Il  fenomeno  del  soldo  vale  a  dire  la  trasmis- 
sione percepibile  qual  suono  metallico  all'ascoltazione 
del  rumore  prodotto  dall'urto  di  due  monete  (soldi)  una 
delle  quali  è  posta  a  plessimetro  sulla  superficie  toracica. 
Se  il  pneumotorace  ha  una  certa  estensione,  tensione  e 
libertà  (pneumotorace  libero),  il  segno  del  soldo  è  molto 
manifesto. 

Oltre  certi  limiti  di  volume  e  tensione  del  pneumo- 
torace il  fenomeno  non  si  percepisce.  L'intensità  del 
rumore  cresce  con  l'ampiezza  e  pressione  della  raccolta 
gasosa  e  oltre  un  certo  massimo  dì  volume  e  distensione 
diminuisce  e  scompare. 

Il  fenomeno  del  soldo  è  un  caso  speciale  della  tras- 
missione transtoracica  delle  vibrazioni  sonore,  di  cui  qui 
non  è  il  luogo  di  parlare. 

Anche  col  mezzo  del  segno  del  soldo  si  può  delimi- 
tare l'estensione  del  pneumotorace  andando  ad  ascoltare 
in  tutti  i  sensi  fin  dove  la  trasmissione  si  spegne. 

7.  La  trasmissione  della  percezione  stetoscopica 
della  percussione  lieve,  e  dello  strisciamento  sulla  pelle 
serve  alcuna  volta  a  dimostrare  l'estensione  del  cavo 
pneumotoracico.  Occorre  anche  in  questo  caso  evitare  di 
produrre  alcun  rumore  di  scorrimento  della  pelle  sotto 
il  padiglione  dello  stetoscopio. 

8.  La  scomparsa  dei  fatti  acustici  o  la  loro  atte- 
nuazione. L'assenza  dei  fenomeni  acustici  può  dipendere 
non  soltanto  da  riduzione  massima  della  funzione  polmo- 
nare, ma  eziandio  è  dovuta  all'allontanamento  del  poi- 
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mone  dalla  parete  toracica  e  dal  nostro  orecchio  e  alla 
frapposizione  del  gas,  che  è  diversamente  conduttore  pel 
suono  che  i  mezzi  solidi.  • 

L'aacoltazione  non  dà  così  ciò  che  si  produce  di  btti 
acustici  nel  polmone,  ma  ciò  che  si  trasmette  al  nostro 


¥ig.  36.   —  Schema  <lel  pneumotorace  totkle  lìbero. 

orecchio,  non  ciò  che  è  percepibile,  ma  ciò  che  è  perce- 
pito; poiché  in  ogni  caso  ma  piìl  quando  un  «messo» 
anormale  riempie  la  pleura  i  suoni  che  si  prodacono  nel 
polmone  vanno  largamente  perduti  per  la  nostra  inda^ne. 
e)  Morfologia  del  pneiiviotorace  artijiciah.  —  Si  è 
detto  della  sintoniatologia  generale  del  pneumotorace; 
costituito;  occorre  ora  vedere  l'importanza  dei  riUevi 
semeiologici  come  orientatori  della  terapia. 

A  seconda  del  modo  con  cui  si  dispone  il  gas  nella 
pleura  si  hanno  differenti  forme  di  pneumotorace  che 
hanno  un  vario  valore  terapeutico. 
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Tipo  I.  —  Pneumotorace  totale.  —  Il  gas  si  diffonde 
nniformemente  nel  cavo  pleurico  dando  sonorità  pneumo- 
toracica  diffusa,  diminuzione  uniforme  del  murmurc  vesci- 
colare e  d'altri  fenomeni  acuatici. 


Il  pneumotorace  totale  può  essere  libero,  xepimentato 
e  con  ^saziane  del  polmoni;  in  sito. 

a)  Il  pneumotorace  totale  libero  presenta  la  diffu- 
sione del  gas  su  tutto  l'ambito  pleurico  sgombro  ;  il  pol- 
mone si  è  retratto  nella  doccia  costovertebrale,  dove  è 
segnalabile  per  la  trasmissione  del  fremito  toracovocale 
e  per  un  certo  grado  di  riduzione  di  sonorità  lungo  la 
linea  paravertebrale. 


^)  Il  pneumotorace  totale  sepimentato  presenta  varie 
aderenze  che  atti-aversano  il  cavo  a  gnisa  di  sepimeuti  e 
impediscono  la  retrazione  del  polmone. 


Fìg.  38.   —  Pneamotorace  totale  lìbero- 
Coni  pTeasioii  e  Tertebrale. 

Tali  sepimenti  se  hanno  una  suiTiciente  base  d'im- 
pianto sulla  pleura  parietale  sono  segnalabili  per  la  i)«r- 
siBtenza  del  fremito  toracovocale. 

Le  aderenze  |>ossono  distendersi  ed  interrompersi 
dando  un  pneumotorace  totale  libero.  Se  non  si  inter- 
rompono si  |>uò  ottenere  egualmente  lo  schiacciamento 
del  polmone,  il  collanso  polmonare  xnlle  aderenze  diateae. 

A  questo  tipo  di  pneumotorace  totale  con  compret- 
èione  polmonare  sulle  aderenze  diatene  appartengono  molte 
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«  fl'gnre  »  di  pnenmotorace  che  vengono  distìnte  dal- 
l'aspetti «he  il  polmone  assume  per  codeste  fissazioni 
aderenziali  invincibili  cosi,  per  es.,  a  vela  greca,  asterì- 
forme,  ecc.  (J.  B.  Morelli)- 


y)  Il  pneumotorace  totale  con  fissazione  del  polmone 
in  sito  od  obbligato  presenta  uno  spazio  pneumotoracìco 
cosi  ampio  e  libero  come  se  il  polmone  si  retraesse  per 
la  sua  elasticità  nella  doccia  costovertebrale  ;  solo  che  la 
sua  posizione  non  è  codesta,  ma  è  quella  a  cui  è  forzato 
da  un'aderenza  a  piatto. 

Secondo  la  posizione  a  cui  il  polmone  è  astretto  si 
parla  di  pneumotorace  totale  con  fissazione  (del  polmone) 
apiotUe,  basale  o  diaframmatica,  laterale  o  costale,  mediale  o 
mediattiniea.  Anche  in  questi  casi,  specie  nel  1*  e  nel  3°  è 
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possibile  diagnosticare  la  posizione  del  polmone  per  mezzo 
della  soDorità  e  della  trasmissione  del  fìremito  vocale. 

Tipo  II.  —  Pneumotorace  parziale.  —  Il  gas  non  è 
potato  penetrare  in  tutto  to  spazio  pleurico,  perchè  questo 


Fig.  40.  —  Pueamotoroce  totale  aepimenUto  □  trabeool&to. 

è  obliterato  |)er  una  certa  estensione,  ma  ne  occapa  aua 
parte  più  o  meno  considerevole,  mentre  l'altra  è  occn- 
pata  dal  polmone  aderente.  La  sonorità,  la  trasmissione 
del  fremito  e  per  lungo  tempo  del  respiro  indica  con  una 
certa  approsRimazione  la  posizione  rispettiva  del  polmone 
e  del  gas. 

Si  ha  così  : 

nn    pneumotorace   parziale  basale   con   fissazione 
polmonare  apicale  ; 
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un  pneumotorace  parziale  apicale  con  fissazione 
polmonare  basale; 

un  pneamotoraee  parziale  mediastinico  o  mediale 
con  fissazione  polmonare  laterale  o  costale  focile  del 
resto  a  trasformarsi  in  basale  o  apicale; 


nn  pneumotorace  parziale  laterale,  con  fissazione 
polmonare  mediale  o  mediastinica. 

Tutte  qneste  varietà  di  pneumotorace  parziale  pos- 
sono piò  o  meno  facilmente  trasformarsi  in  pneumotorace 
totale  con  fissazione  polmonare  in  sito,  od  obbli^ta 
(pneumotorace  parziale  riducibili  o  irriducibili).  BaBta 
infatti  cbe  il  volume  del  pneumotorace  parziale  aumenti 
sufScientemente  e  quello  del  polmone  diminuisca  in  pro- 
porzione, pur  mantenendo  la  stessa  posizione  nel  cavo 


pleurico,  perchè  le  stesse  figure  di  pneuraotorace  parziale 
si  trasformino  in  altrettante  di  pneumotorace  totale. 


Fi^.  42.   —   Pnenmotorace  lotnie  (CsThllero). 

Ailerenzp  apioali- laterali  diaframmati  ohe  —  compreMisoe 

nulle  aderenze  distese. 

Tipo  [II.  —  Pneumotorace  bollare  od  areolare  o 
seccato.  —  li  ffas  penetra  in  un  piccolo  spasio  facendo 
come  una  raccolta  saccata,  senza  che  il  {minione  si  sia  in 
complesso  modificato  di  forma  e  disposizione. 
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Si  ha  COBI: 

a)  n  pneumotorace  bollare  uniU>eulare  costituito  da 
Dna  camera  d'aria  oircoBcrìtta,  snlla  quale  suolai  fare 
una  elevata  pressione  per  forla  aumentare  di  volume. 


Fig.  43.   —  Pueiiuiuturaci»  tutal»  con  fissazione  apicule 
del  pulmone.  Sohema, 

Occorre  alcune  volte  che  dopo  la  prima  raccolta  il 
gas  si  faccia  strada  fra  le  pagrìce  della  pleura,  noi  punti 
adiacenti  di  minor  resistenza  o  che  intenzionalmente  si 
riesca  a  produrre  in  altre  regioni  della  pleura  stessa  delle 
altre  bolle  gasose  nella  speranza  che  abbiano  a  confluire. 
Si  ha  cosi  il  pneumotorace  bollare  multiloculare  (sponta- 
neamente A  artificialmente  multiloculare). 

p)  Il  pneumotorace  bollare  multiloculare  comunicante 
ùktto  di  piti  bolle  ira  loro  comunicanti  può  trasformarsi 
in  pneumotorace  parziale  di  volume  crescente.  Mante- 
nendo sotto  pressione  la  bolla  ed  attendendo,  se  le 


aderenze  siano  poco  tenaci  ed  antiche  non  è  escluHa  la 
possibilità  della  trasformazione  in  pneumotorace  totale 


y)  lì  pneumotorace  bollare  multiloculare  non  comu- 
nicante o  pTieumotorace  saccate  multiplo  (per  lo  più  mnl- 


Fig.  H.  —  Pneatuotorace  totale  con  fltuzione  apiokle. 

tiplo  ad  arte)  devesi,  perchè  sia  utile,  potersi  trasformare 
in  comanicante  e  poi  in  pneumotorace  parzi^e  di  an 
discreto  volume. 

Simili  particolarità  morfologiche  vengono  in  osserva- 
zione più  che  all'indagine  fisica  alla  sorveglianza  radio- 
logica della  cura. 

È  la  sorveglianza  radiologica  della  cura  che  c'informa 
sulle  vicende  del  polmone  e  delle  aderenze  pleuriche  Del 
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profondo  del  pneumotorace,  qaaodo  la  perchiarezza  ples- 
sìcs  impedisce  ogni  accertamento  viBcerale. 

Tutte  codeste  trasformazioni  della  morfologia  del 
pneumotorace  hanno  Inogo  perchè  buona  parte  di  ade- 
renze si  disciolgono  in  progresso  di  tempo  rendendo  effi- 
cace la  compressione  del  polmone. 


Fìg.  46.   —  Fneum 

del  pollili 

S)  Pneumotoraee  pleurolitieo.  —  La  interruzione 
delle  aderenze  o  pleurolisi  è  la  prima  modificazione  che 
determina  il  pneumotorace  artificiale,  che  per  ci6  in  tal 
periodo  prende  il  nome  di  pneumotorace  pleurolitieo. 

Chi  ha  pratica  di  antopsie  pub  comprendere  quante 
difBcoltà  si  Incontrino  per  vincere  le  aderenze  pleuiriche 
mediante  gli  interventi  pneumotoracici. 

Il  distacco  o  in  genere  la  modificazione  delle  aderenze 
è  an  processo  progressivo  di  istolisi  nel  quale  lo  sforzo 
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meccaoico  non  entra  forse  che  come  fattore  &voridnte. 
Le  aderenze  variano  nella  persistenza  a  seconda  dei  se- 
guenti caratteri: 

l'estensione  e  il  Damerò  di  esse; 

la  regione  d'impianto  e  sua  mobilità; 


Fìg.  46.  —  Fnenmotorftce  totale  :  fiMazione  bMale. 

la  densità  e  spessore  che  hanno,  arguibile  alla  opa- 
cità che  danno  ai  raggi  X; 

la  eventuale  resistenza  del  polmone  a  deformarsi. 
L'interruzione  di  aderenze  non  dà  sintomatologia  per 
lo  più  di  sorta.  Alcune  volte  dà  luogo  a  dolori  toracici  e 
senso  di  strappamento. 

Le  aderenze  che  sì  rompono  non  sono  mai  le  spesse 
cotenne  pleuriche  bensì  le  «  briglie  »  circoscritte  che  tea- 
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dono  a  distendersi.  Nella  distensione  si  nota  radiologi- 
camente un  assottigli  amento  progressivo  in  nn  punto 
della  loro  lunghezza  ed  in  esso  avviene  t'intermzione. 

Alcune  aderenze  distensibili  non  si  rompono  ma  si 
allungano,  ed  alcune   volte  (Forlanini)  a  questo  allim- 


Fig.  47.  —  PneumutorBoe  totale:  Unsaziuae  apioo-liRHale. 

gamento  prende  parte  anche  il  tessuto  polmonare  che 
si  vede  sollevarsi  a  cono  e  assottigliarsi  in  un  cor- 
done atelettasìco,  per  altro  appena  riconoscibile  istolo- 
gicamente. 

Sulla  riducibilità  della  forma  pneumotoraci ca,  vale 
a  dire  sulla  possibilità  che  una  forma  pneumotoracica 
a  compressione  meno  completa  si  trasformi  in  un'altra  a 
compressione  più  completa,  non  è  possibile  fare  prono- 
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stici,  come  noD  si  può  ìntravvedere  il  processo  istolitioo 
che  determina  la  rottura  delle  aderenze. 

Uue  forme  di  pneamotorace  presentano  tuttavia  delle 
notevoli  difficoltà  a  modificarsi. 


Fig.  48.  —  Poe  11  moto  race  totale  ci 

o  coetAle  del  poimoae.  Schema. 

La  prima  forma  è  il  pneumotorace  parziale  basilare 
con  aderenze  laminari  trasversali  a  punto  di  parteasa 
interlobare. 

La  seconda  è  quella  (parziale  o  totale)  in  cui  il  pol- 
mone assume  fissazione  medìastinica,  quando  il  media- 
stino sia  sottile  e  distensìbile.  Plossicamente  e  radiolo- 
gicamente si  vede  che  ad  ogni  insufflazione  il  polmone 
appoggiarlo  al  mediastino  si  avanza  verso  l'emitorace 
opposto  ridncendo  lo  spazio  d'escursione  del  polmone 
libero. 
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L'azione  pleurolitica  del  pneumotorace  è  finita  quando 
le  aderenze  bodo  tntte  rotte  o  Bono  disteBe,  cobI  da  rite- 
nere raggiunto  il  masBÌmo  dell'ampiezza  pneamotoracica 
possibile. 


-  Pneunotorace  totale:  flsaaziODe  laterale  sapeiioi 
(oordata). 


Per  asBÌcurarsi  cbe  quest'ultimo  fatto  è  avvenuto  è 
necessario  poter  dimostrare  che  l'ampiezza  dello  spazio 
gasoso  rimane  immodificata  dopo  vari  rifornimenti,  in 
cui  si  è  portata  una  compressione  (presBione  pleurica  a 
caUbro  di  ago  determinato)  crescente  compatibilmente 
con  la  distenBÌbilitÀ  eventuale  delle  pareti  mediastinica 
e  diaframmatica.  Occorre  a  tale  scopo,  più  che  la  ricerca 


402  Capitolo  VI. 

fisica,  impiegare  la  radiologica  mediante  ortodiagrafle  o 
radiografie  a  intervalli  costanti. 

La  misurazione  dei  diametri  del  pneumotorace  è  in 
questo  jnodo  il  più  possibile  esatta,  purché  nuturalmente 
sia  sempre  identica  l'incidenza  dei  raggi  X. 


e)  Il  collasuo  polmonare.  —  Uno  degli  Bcopi  prin- 
cipali della  semeiotica  del  pneumotorace  artificiale  è  di 
indicare  quando  è  che  il  collasso  polmonare  è  raggiunto. 
È  bene  stabilire  esattamente  ciò  che  si  debba  inten- 
dere per  collasso  polmonare  da  pneumotorace;  ciò  inten- 
dendo non  rimane  i>oi  difficile  comprendere  la  poaeibi- 
lità  della  riespansione  del  tessuto  polmonare  sano  anche 
dopo  un  lungo  perìodo  di  collasso.  Il  collasso  è  quello 
stato  dell'alveolo  polmonare  in  cui  non  si  ha  più  aria 
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mobile  o  respiratoria  e  lo  scambio  gasoso  ira  l'aria  cod- 
tenuta  Dell'alveolo  e  la  atmosferica  non  è  più  poesibile 
per  spostamento  di  massa. 

Questo  latto  è  il  risultato  della  soppressione  della 
espansione  respiratoria  polmonare,  che  interrompe  in 


modo  assoluto  ogni  circolazione  o  spostamento  aereo  di 
massa  nell'alveolo  polmonare. 

Non  è  possibile  escludere  clie  nel  collasso  per  la  ten- 
sione diversa  dell'O^  e  della  CO^  fra  l'aria  immobile  degli 
alveoli  polmonari  e  quella  ricavabile  dai  bronchi  e  dalla 
trachea  si  effettui  in  una  certa  misura  uno  scambio 
gasoso. 
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La  sJatODiatologia  del  collasso  polmonare  completo  è 
in  breve  la  seguente: 

1.  Assenza  completa  del  respiro  e  dei  Tatti  aca- 
stici  che  Io  accompagnano  non  solo  nell'ambito  polmo- 
nare ma  nella  regione  in  cui  il  polmone  eventualmente  è 


Pig.  t>8.  —  Pneouio torace  parziale  piccolo.  Soheraa. 

ravvicinato  alla  parete  toracica,  sia  a  respiro  tranquillo 
che  forzato  e  durante  la  tosse. 

2.  Assenza  dì  mobilità  di  massa  del  polmone  e  di 
espansione  polmonare  dimostrabile  confrontando  la  mi- 
surazione ortodiagraflca  dei  diametri  dell'ombra  polmo- 
nare o  della  radiofotografla  del  polmone  nell'inspirazione 
con  quella  della  espirazione  massima. 

3.  All'esame  radiologico  del  polmone  opacità  mas- 
sima del  viscere  non  aumentata  in  successivi  rifornimenti 
a  pressione  gradualmente  crescente,  omogeneità  del- 
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l'ombra  polmonare  e  scomparsa  delle  immagini  di  addea- 
samento  e  di  rarefazione  (d'infiltrazione  o  di  caverne). 

4.  Assenza  di  riduzione  del  volume  polmonare 
constatata  in  varie  misuraziotu  radiologiche  t 


Fig.  53.  —  Pneuuio torace  parziale  (liaaale). 

nel  caso  che  il  polmone  sia  trattenuto  da  aderenze  e  in 
uu  pneumotorace  a  pressione  che  non  sia  più  capace 
d'aumentare  di  volume. 

6.  Caduta  definitiva  della  sintomatologia  clinica 
di  cui  si  dirà,  purché  derivi  dalla  sola  attività  morbosa 
del  polmone  in  cura. 

Ma  oltre  il  collasso  completo  e  assoluto  la  semeiotica 
ci  dimostra  l'esistenza  dì  un  collasso  sufficiente,   in  cui 
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il  poltnoDe  presenta  aDcora  ud  certo  grado  di  vebtìlaBioDe 
respiratoria,  non  è  del  tutto  immobile,  n^  ad  ombra  ra- 
diologica uniforme,  mentre  i  fatti  clinici  modificabili 
immediatamente  sono  stati  modificati.  Codesto  pneumo- 
torace sufficiente  è  alle  volte  l'unico  effetto  che  sì  possa 


Fig.  54.  —  Pnenmotoraae  bollare  nnilooalare.  Schemk. 

realizzare  dalla  cura.  L'esperienza  insegna  che  spesso  è 
quanto  basta  agli  scopi  clinici. 

B)  Semeiologia  del  polmone  libero.  —  Il  polmone 
libero  dev'essere  vigilato  durante  la  cura  con  attenzione 
anche  maggiore  del  polmone  io  compressione,  perchè 
nel  primo  si  concentra  tutta  la  funzione  respiratoria. 

La  sintomatologia  del  polmone  libero  durante  la  cura 
è  in  brevi  parole  la  seguente: 

1.  Aumento  più  o  meno  sensibile  del  volume  alla 
delimitazione  plessica  e  radiologica. 
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2.  Anniento  della  chiarezza  plessioa  e  della  inten- 
sità del  respiro  vescicolare  Ano  ad  un  certo  grado  di 
timbro  aspro,  assenza  dì  rantoli  bollari  e  di  roDchi  fissi. 

3.  Eventuale  trasmissione  di  rumori  bollari  dal 
pcdmone  in  compressione. 


Quest'ultimo  fenomeno  deriva  da  due  cause,  o  dal- 
l'ectopia del  polmone  in  compressione  verso  il  tato  sano,  o 
dalla  conduzione  dei  rumori  del  polmone  in  compressione 
attraverso  alla  via  ossea  (Muralt)  costovertebrale  con  l'in- 
terposizione di  aderenze  pleuriche  che  fissano  il  polmone. 

Questi  rantoli  trasmessi  devono  potersi  differenziare 
da  quelli-  autoctoni  che  hanno  un  notevole  significato 
(congestioni  o  progressioni  specifiche). 
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I  caratteri  differenziali  dei  rantoli  autoctoni  e  propa- 
gati, da  quando  il  Fenger  dal  1856  li  scoprì  nella  polmo- 
nite e  il  Bonge  li  illnstrò  qualche  decennio  appresBO, 
Bono  stati  accuratamente  ricercati. 


Tali  caratteri  principali  di  differenziazione  sono  qui 
sotto  accennati  : 

a)  I  rantoli  trasmessi  si  trovano  in  punti  simme- 
trici a  quelli  dove  si  odono  gli  autoctoni  (Saugman),  ma 
questo  criterio  non  sempre  è  applìtiabìle  nel  caso  del 
pneumotorace  in  cui  uno  dei  polmoni  può  essere  com- 
presso ed  ectopico. 

^)  Quando  i  rantoli  sono  udibili  anche  nell'emito- 
race  contenente  gas  possono  essere  meno  intensi  dal  lato 
dove  si  trasmettono  mentre  si  presentano  nello  stesso  uà- 
mero,  grandezza  e  tempo  d'aml>o  i  lati  (Saugman,  Murali). 
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y)  La  trii8iDÌB8Ìoiie  si  osserva  con  maggior  ft«- 
quenza  ia  corrispoìidenza  dei  primi  spazi  intercostali 
anteriormente,  ma  nei  toraci  sottili  pu6  aversi  la  trasmis- 
sione posteriormente,  lungo  il  rachide  e  snlla  spina  della 
scapola. 


Fig.  67.  —  PDflumotocaoe  bollare  trasformato  iu  parziale. 

8)  I  rumori  trasmessi  scompaiono  o  si  modificano 
subito  dopo  i  rifornimenti  (Carpi)  e  scomparsi  possono 
ricomparire  ogni  volta  che  si  rìdiacende  al  di  sotto  di 
noa  determinata  pressione. 

e)  Ove  i  rantoli  autoctoni  siano  udibili,  i  rantoli 
trasmessi  presentano  alla  tosse  le  stesse  e  contemporanee 
modifiuazìoni  di  quelli  (Oarpi). 

^  I  rantoli  autoctoni  del  polmone  in  compres- 
sione occupano  tutta  la  breve  inspirazione  ancora  possi- 
bile per  il  parziale  collasso,  mentre  trasmessi  al  polmone 
libero  sogliono  per  lo  piìl  coincidere  con  la  fine  della 
inspirazione,  nel  momento  cioè  in  cui  si  producono  alla 


410  Capitolo  VI. 

loro  origine.  Sono  questi  i  principali  caratteri  differen- 
ziali dei  ramori  trasmessi  dal  polmone  malato  al  pol- 
mone libero,  ma  il  polmone  libero  può  essere  sede  di 
veri  e  proprì  rumori  di  essudazione  bronchiale  e  bronco- 
polmonare. 

4.  Segni  di  congestione  e  di  localizzazione  polmo- 
nare  di  processo  tubercolare.  La  sintomatologia  di  questi 
fatti  occorre  che  sia  il  più  presto  possibile  individualiz- 
zata, tenendo  conto  del  fatto  che  non  solo  la  presenza  di 
fatti  essudativi  raggruppati,  ma  ogni  esponente  di  ad- 
densamento polmonare  (sonorità  plessica  diminuita,  fre- 
mito toracovocale  aumentato)  devono,  anche  senza  fatti 
essudativi  (rantoli),  far  pensare  alla  possibilità  di  una 
localizzazione  specifica.  Questi  stati  congestizi  e  l'inizio 
della  manifestazione  di  localizzazione  possono  utilmente 
essere  esplorati  col  sussidio  dei  raggi  X. 

C)  Semeìologia  del  mediastino.  —  Il  mediastino  pel 
pneumotorace  artificiale  viene  in  misura  maggiore  o  mi- 
nore spostato. 

Fa  eccezione  il  caso  in  cui  aderenze  od  inspessimenti 
ne  ostacolino  la  distensione.  Esistono  due  punti  in  cui  il 
mediastino,  più  che  altrove,  si  lascia  distendere,  e  sono  i 
punti  di  sua  maggiore  sottigliezza.  L'uno  è  situato  ^npe- 
dormente  e  anteriormente  e  corrisponde  allo  spazio  com- 
preso fì*a  la  linea  della  clavicola  e  la  3*  e  4*  costa;  l'altro 
è  situato  in  basso  e  posteriormente  e  corrisponde  alle 
ultime  3-4  vertebre  toraciche  al  disopra  della  linea  ples- 
sica denotante  l'altezza  diaframmatica.  Lo  spostamento 
diaframmatico  è  rilevabile  alla  ricerca  fisica  e  radiologica. 

Un  artificio  che  talvolta  serve  a  mettere  in  evidenza 
lo  spostamento  del  mediastino  specie  antero-superiore, 
quando  l'altro  polmone  risuona  con  particolare  chiarezza 
per  il  sovraccarico  aereo  vicariante  e  si  confonde  con 
la  chiarezza  pneumotoracica  confinante,  è  il  seguente. 

Si  ricerca  il  limite  mediano  del  polmone  libero  per- 
cuotendo parallelamente  alla  prima  costa  e  facendo  pas* 
Bare  il  soggetto  dalla  inspirazione  alla  espirazione  mas- 
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sima  possibile.  Al  di  sopra  del  pneamotorace  non  si  ha 
alcuna  variazione  mentre  questa  appare  evidente  sopra 
il  lembo  polmonare  opposto  purché  sia  mobile  così  da 
distendersi  riempiendosi  abbondantemente  di  aria. 

Ma  anche  con  la  percussione  ascoltata  o  con  lo  stri- 
sciamento ascoltato  si  può  alcune  volte  avere  l'indica- 
zione certa  dell'ampiezza  dellonspostamento  mediastinico. 

Il  più  sicuro  controUo'delle  condizioni  del  mediastino 
è  quello  radiologico. 

È  di  somma  importanza  i>er  l'esito  della  cura  garan- 
tirsi della  posizione  della  lamina  mediastinica,  perchè  la 
cedevolezza  di  questa  impedisce  di  elevare  la  pressione 
del  pneumotorace  e,  determinando  il  cosidetto  pneumo- 
torace invadente,  limita  l'escursione  respiratoria  del  pol- 
mone libero  come  già  fu  detto  e  trasmette  le  variazioni 
respiratorie  di  pressione  dalla  cavità  pleurica  dell'altro 
lato  (mediastino  fluttuante). 

B)  Semeìologìa  del  cuore.  —  Il  cuore  come  in  tutti 
i  casi  in  cui  la  pressione  di  una  delle  due  pleure  aumenta 
si  sposta  dall'altro  lato. 

Seguendo  quanto  dimostrarono  per  i  versamenti  sie- 
rosi Baccelli,  De  Giovanni,  Maragliano,  Livierato,  Castel- 
lino, ecc.,  e  a  quanto  risulta  a  mia  esperienza,  esistono  tre 
tempi  nell'ectopia  cardiaca  da  pneumotorace  artificiale. 
1^  Tempo.  —  Scomparsa  deWaia  cardia4)a  per  esten- 
sione del  fornice  pleurico  mediano  che  si  porta  tra  il 
il  cuore  e  la  parete. 

2®  Tempo.  —  Laterocardia  opposta.  —  Il  fornice 
pleurico  mediale  sufficientemente  disteso  sposta  il  cuore 
prima  parallelamente  a  sé  stesso,  poi  alla  fine  con  movi- 
mento pendolare  dalla  parte  della  pleura  libera. 

3*  Tempo.  —  Ruotuzione  del  cuore.  —  Quando  au- 
menta la  pressione  pleurica  e  addiviene  positiva,  il  cuore 
non  potendo  più  distendere  i  suoi  punti  di  sospensione 
rnota  sulla  linea  di  essi  a  pagina  di  libro. 

Questa  sintomatologia  fisica  può  non  associarsi  ad 
alcuna  fenomenologia  funzionale. 
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Possono  però  darsi  con  o  senza  ectopie  cardiache 
stati  di  astenia  funzionale  e  sindromi  acusticlie  (pag.  418), 
che  fan  parte  della  valutazione  clinica,  di  cui  sarà  detto 
fìra  poco. 

^)  Semeìologia  diaframmatica  e  dei  visceri  sotto- 
diaframmatici.  —  Il  diaframma  si  abbassa  uniformemente 
nel  pneumotorace  totale  libero  o  con  fissazione  del  pol- 
mone in  sito  quando  la  pressione  intrapleurica  è  suffi- 
cientemente aumentata.  Bisogna  guardarsi  Aal  credere 
che  il  diaframma  in  linea  generale  si  abbassi  solo  quando 
si  è  raggiunta  la  pressione  positiva. 

Il  diaframma  può  deprimersi  irregolarmente  nel 
pneumotorace  parziale  trabecolato  e  nel  pneumotorace 
parziale  basale  di  piccolo  volume  ed  infine  ancora  nel 
pneumotorace  bollare  con  raccolta  basale. 

Si  comprende  facilmente  che  con  il  diaframma  discen- 
dono i  visceri  con  esso  a  contatto:  stomaco,  fegato,  milza, 
e  indirettamente  si  modifica  la  statica  di  tutto  il  conte- 
nuto addominale.  Occorre 'riconoscere  codesti  abbassa- 
menti e  distinguerli  dall'aumento  di  volume  dei  rispettivi 
organi  che  ha  altro  significato. 

Si  deve  alle  volte  ritenere  che  l'abbassamento  del 
diaframma  abbia  per  conseguenza  l'aumento  della  pres- 
sione addominale  con  le  relative  conseguenze  ftuizionali 
più  varie. 

In  seguito  all'abbassamento  del  diaframma  possono 
insorgere  sindromi  degli  organi  sottodiaframmatici,  sia 
nel  tubo  digerente,  sia  nel  fegato  o  nel  rene.  La  sin- 
drome di  dispepsia  atonica,  più  raramente  ii>ersecretiva 
è  una  delle  manifestazioni  più  frequenti  che  del  resto 
occorre  assai  si>es80  nelle  malattie  tubercolari  anche  allo 
infiiori  della  cura  pneumotoracica  e  dell'abbassamento 
del  diaframma  come  si  vedrà  a  suo  tempo. 

Fegati  dispeptici  ingranditi,  congesti  e  perfino  dolenti 
s'incontrano  con  maggior  frequenza  durante  codesto  ab- 
bassamento del  diaframma  di  quello  che  non  avvenga  di 
incontrare  in  altre  contingenze. 
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J^)  Semeiologia  dell' assorbimento  del  gas.  —  Il 
gas  si  assorbe  in  tempo  più  o  meno  breve  a  seconda 
della  permeabilità  pleurica  dei  singoli  casi. 

La  permeabilità  pleurica  è  dipendente  dallo  stato  di 
conservazione  dell'endotelio  che  è  quanto  dire  dalla  sanità 
della  pleura. 

I  numeri  che  si  danno  della  rapidità  di  assorbimento 
gasoso  hanno  tutti  un  valore  relativo  e  di  presunzione. 
Troppe  condizioni  ìnfotti  si  oppongono  ad  una  determi- 
nazione di  soddisfacente  precisione.  Forlanini  così  calco- 
lava nella  pleura  sana  un  assorbimento  di  100  ce.  nelle 
24  ore,  e  Dumarest  afferma  che  si  riassorbono  circa 
1000  ce.  di  gas  al  mese  in  media  nel  primo  anno  di  cura 
cioè  circa  33  ce.  al  dì. 

Molto  probabilmente  in  linea  generale  ambedue  le 
cifre  medie  sono  lontane  dalla  realtà. 

È  ben  noto  del  resto  a  tutti  quelli  che  hanno  praticato 
care  di  pneumotorace  che  la  permeabilità  della  pleura 
diminuisce  col  tempo  simultaneamente  all'inspessirsi 
d<ella  sierosa  e  che  col  ripetersi  dei  rifornimenti  il  pneu- 
motorace «  tiene  di  piti  »,  cioè  consuma  meno  gas  tra  un 
rifornimento  e  l'altro. 

L'assorbimento  di  gas  è  tanto  minore  quanto  più 
antica  è  la  cura,  quanto  piti  sana  si  mantiene  la  pleura 
e  quanto  piti  il  polmone  è  immobile  e  la  parete  toracica 
è  rigida  ed  incapace  di  retrarsi  (Forlanini),  ed  intìne 
quanto  più  il  soggetto  manterrà  il  riposo  muscolare  e 
respiratorio. 

Secondo  Curt  Henius  (Miinch.  Med.  Wochseh.^  1919, 
n.  2)  l'aria  e  l'azoto  si  riassorbirebbero  così  a  pleura 
sana: 


Durata 
del  rìasaorbimento 

Aria 

Asoto 

giorni 

1 

OC.    117 

ce.    150 

» 

2 

*     165 

>    130 

» 

3 

»     225 

»     200 

» 

5 

>    220 

»    280 

» 

7 

»    470 

»    380 
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Da  queste  cifre  si  vede,  oltre  la  progressione  dell'as- 
sorbimento di  giorno  in  giorno,  anche  la  poca  differenza 
che  corre  fra  Passorbimento  dell'aria  e  quello  dell'azoto. 
Quando  il  gas  si  riassorbe  si  vede  : 

1*  Il  regresso  della  compressione  polmonare  otte- 
nut.a  controllabile  radiologicamente. 

2""  La  diminuzione  maggiore  o  minore  delle  ectopie 
mediastlniche  e  diaframmatiche. 

3^  La  tendenza  a  reintensiflcarsi  del  respiro  nei 
luoghi  ove  erasi  raggiunto  silenzio  o  grande  diminuzione. 

4^  La  diminuzione  della  chiarezza  di  percussione 
raggiunta  sull'emitorace  trattato. 

5^  La  reintensificazione  eventuale  della  tosse  se 
questa  si  era  attenuata. 

6^  Spesso  avanti  tutto  il  rialzo  della  febbre. 
Oltre  l'assorbìmeAto  del  gas  dal  cavo  pleurico  attra- 
verso alla  sierosa  devesi  ammettere  per  antica  e  nuova 
constatazione  che  avvengano  degli  scambi  gasosi  tra  l'al- 
veolo polmonare  e  il  cavo  pneumotoracico;  è  stato  notato 
infatti  che  un  pneumotorace  esclusivamente  fatto  di  azoto 
si  trova  costituito  dopo  poco  di  COg  e  di  O  in  piccola 
parte,  e  che  nelle  prime  24  ore  dalla  insufflazione  gasosa 
il  volume  pneumotoracico  sembra  maggiore  di  quanto  è 
ragiohevolmente  da  attendere  per  la  dilatazione  dovuta 
alla  temperatura.  Ma  uno  studio  recentissimo  di  E.  Bìst 
e  H.  Strohl  {Annales  de  Méd.,  1920,  tomo  Vili,  n.  4),  ri- 
preso in  esame  l'argomento,  dimostra: 

1.  La  sensibile  identità  della  composizione  del  gas 
in  ogni  caso  di  pneumotorace  artificiale  (senza  essudati 
purulenti)  dopo  parecchi  giorni  dalla  sua  cojitituzione. 

2.  La  esistenza  di  uno  scambio  gasoso  fra  il  cavo 
pneumotoracico  e  il  mezzo  organico  attraverso  alla  pleura, 
che  avviene  con  velocità  proporzionale  sia  a  un  coeffi- 
ciente speciale  per  ogni  gas,  sia  alla  differenza  fra  la  ten- 
sione rispettiva  di  ciascun  gas  al  di  qua  e  al  di  là  della 
pleura,  per  cui  si  stabilisce  un  regime  costante  che  man- 
tiene la  mescolanza  eguale  a  sé  stessa. 
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3.  Il  reale  aumento,  per  quanto  di  breve  durata, 
della  massa  gasosa  del  pneumotorace,  tanto  fatta  con  aria 
quanto  con  azoto,  che  spiega  i  fatti  di  sovracompressione 
verificatisi  poche  ore  dopo  le  insufflazioni  di  grandi 
masse  e  ad  alta  pressione. 

4.  La  minor  durata  di  assorbimento  del  pneumoto- 
race  iÌEktto  con  Paria  (eguale  a  ^i^  di  quella  del  pneumo- 
torace di  solo  azoto)  ;  il  minore  accrescimento  del  .volume 
del  pneumotorace  d'aria  corrispondente  a  soli  ^3  dell'ac- 
crescimento del  pneumotorace  di  solò  azoto  (e  precisa- 
mente a  40  ce.  per  1000  ce.  d'aria  introdotta),  ed  infine 
la  piti  lunga  durata  del  periodo  necessario  ad  equilibrare 
lo  scambio  gasoso  di  un  pneumotorace  d'aria  e  a  x)ortarlo 
a  composizione  costante. 


VII.  —  Cllnica  del  pneumotorace  artiflciale. 

La  clinica  del  pneumotorace  artificiale  consiste  nella 
sorveglianza  della  malattia  tubercolare  polmonare  nei  ri- 
guardi delle  modificazioni  che  sull'apparecchio  respira- 
torio e  su  tutti  gli  altri  apparecchi  dell'economia  induce 
la  cura  pneumotoracica,  la  quale  dovrà  quindi  essere 
regolata  in  conformità. 

Evidentemente  questa  clinica  dèi  pneumotorace  è  la 
clinica  stessa  delle  malattie  tubercolari  del  polmone  e  la 
clinica  dei  diversi  sistemi  ed  organi  che  possono  essere 
influenzati  dall'intervento,  piti  specialmente  il  sistema 
circolatorio  e  il  digerente. 

Ora,  se  si  pensa  che  la  vera  tecnica  del  mezzo  tera- 
peutico si  assomma  nella  semeiologia  e  nella  clinica  del 
pneumotorace  artificiale  si  comprende  benissimo  come 
arduo  compito  sia  intraprendere  con  coscienza  e  senti- 
mento di  responsabilità  questo  genere  di  cura,  che  ha  la 
soverchia  facilità  di  una  puntura  toracica  e  tutti  i  rischi 
di  una  terapia  specifica  altamente  e  rapidamente  modi- 
ficatrice. 
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Di  questa  clinica  del  pneumotorace  non  vedremo  che 
alcuni  principi;  quel  tanto  che  basta  per  enunciare  i 
soli  capitoli  di  cui  principalmente  risulta. 

Lo  scopo  immediato  da  realizzare  con  la  cura  pneumo- 
toracica  è  il  eollagao  assoluto  o  totale^  vale  a  dire  quello 
stato  degli  alveoli  polmonari  in  cui  non  si  ha  circolazione 
d'aria  mobile  o  di  respirazione  e  l'alveolo  contiene  una 
quantità  d'aria  perfettamente  stagnante  :  in  questo  caso 
il  polmone  è  immobile  negli  atti  respiratori. 

Questo  stato  di  collasso  assoluto  non  è  così  frequente 
come  si  tenderebbe  ad  ammettere  fondandosi  sulla  scom- 
parsa dei  rumori  respiratori  e  la  caduta  dei  sintomi  gene- 
rali. La  ricerca  radiologica  può  dimostrare  in  molti  casi 
che  un  certo  grado  di  mobilità  polmonare  sopravvive 
malgrado  la  compressione. 

10  chiamai  collasso  sufficiente  quella  riduzione  della 
mobilità  respiratoria  che  basta  ad  ottenere  gli  scopi 
immediati  della  cura.  Il  collasso  sufficiente  precede  per 
lo  piil  il  collasso  assoluto,  nel  quale  si  trasforma  coU'au- 
mentare  la  compressione. 

11  polmone  che  venga  ulteriormente  compresso  dopo 
raggiunto  il  collasso  assoluto  deve  dirsi  ipercompresso. 

Prima  di  ottenere  il  collasso  sufficiente  e  a  maggior 
ragione  il  collasso  assoluto  e  l'ipercompressione,  deve 
ottenersi  la  risoluzione  delle  aderenze;  in  altre  parole 
prima  di  aversi  il  pneumotorace  coUassoterapico  si  ha  il 
pneumotorace  pleurolitico. 

Il  collasso  sufficiente  e  massimamente  il  collasso  as- 
soluto inducono  avanti  tutto  delle  modificazioni  fenome- 
niche immediate: 

a)  La  febbre  cade  per  lisi  o  per  crisi  subito  rag- 
giunto il  collasso. 

Alcune  volte  prima  di  giungere  al  collasso  assoluto 
si  ha  un  più  o  meno  intenso  aumento  della  febbre  du- 
rante quello  che  può  chiamarsi  periodo  della  pressione 
crescente.  In  tal  caso  ogni  compressione  polmonare  può 
aumentare  l'assorbimento  dal  focolaio. 
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La  febbre  può  rìpresentarsi  quando  si  abbia  una  de- 
tenzione a  ciò  sufficiente.  La  riaceensione  febbrile  è  do- 
vuta all'aumento  del  regime  di  assorbimento  dovuto  alla 
riespansione  polmonare. 

Nel  periodo  m  cui  è  già  caduta  la  temperatura  e  otte 
nuto  il  collasso  almeno  aufficiente,  i  rialzi  febbrili  indicano 
la  giornata  in  cui  fa  bisogno  immettere  il  rifornimento. 

Quando  la  febbre  non  cede  bisogna  ricercarne  la 
cagione  o  nel  fatto  che  malgrado  le  migliori  apparenze 
il  collasso  non  è  sufficiente  o  che  sussistono  altri  focolai 
polmonari  o  extra-polmonari  pirogeni,  o,  infine,  cbe  esiste 
qualche  intercorrenza  morbosa  non  tubercolaie. 

b)  La  tosMe  e  Venpcttorato,  —  L'es|»et forato  e  la 
tosse  vanno  per  lo  più  soggetti  alle  stesse  variazioni. 
Gol  collasso  sufficiente  od  assoluto  cessano  tosse  ed  espet- 
torato, purché  non  coesistano  fatti  catarrali,  laringei  o 
bronchiali  o  fenomeni  essudativi  (catarrali)  dalPaltro  lato. 
Per  lo  piii  è  la  scomparsa  dell'espettorato  che  precede 
quella  della  tosse. 

Nel  periodo  di  compressione  crescente  può  ogni  rifor- 
nimento o  qualche  riforìiimento  dar  luogo  ad  aumento 
transitorio  della  tosse  e  dell'espettorato  ;  possono  emet- 
tersi (Forlanìni)  anche  a  vomica  masse  di  essudato  giallo- 
bruno,  tenaci,  contenuto  mai  prima  espulso  dalle  caverne. 
È  la  spremitura  meccanica  del  polmone. 

e)  I  sudori  notturni  e  altri  ttegni  clinici  di  tossiemia 
tendono  fin  dal  principio  a  regredire  subito  cbe  il  col- 
lasso diviene  sufficiente.  Alle  volte  i  sudori  scompaiono 
prima  della  febbre  stessa  e  della  tosse. 

Alcuni,  esponenti  clinici  di  depressione  del  tono  vege- 
tativo sembrano  influenzarsi  assai  per  tempo,  e  così  il 
senso  subiettivo  di  astenia,  l'anoressia,  gli  esponenti 
nervosi  di  depressione  o  di  eccitazione,  ecc.  ecc. 

d)  La  curva  del  petto.  —  Il  peso  può  comportarsi 
in  due  modi  : 

1^  Può  crescere  gradualmente,  a  pòco  a  poco  o 
tutt'al  piti  con  piccole  soste  od.  arresti  a  mano  a  mano 

>7  —     BBOO  A. 


418  Capitolo  VI. 

che  la  compressione  del  polmone  tende  a  divenire  effi- 
cace e  il  collasso  comincia  a  divenire  sufficiente. 

2°  Può  notarsi  una  fase  negativa  della  curva  del 
peso  e' il  soggetto  tende  a  dimagrire  in  modo  anche  pro- 
nunciato spesso  in  contrasto  aperto  col  senso  di  benes- 
sere che  gl'infermi  protestano  e  senza  che  si  possano 
rintracciare  lesioni  di  sorta. 

Il  comportamento  di  cui  al  n.  1^  è  proprio  dei  casi  in 
cui  la  compressione  diviene  subito  efficace  e  si  va  a  poco 
a  poco  rendendo  sufficiente  e  completa. 

Il  comportamento  di  cui  al  n.  2®  avviene  piOi  spesso 
quando  la  compressione  è  instabile  e  il  collasso  sufficiente 
tende  a 'ritardare  per  aderenze  pleuriche  o  per  minore 
compressibilità  dei  focolai  tubercolari. 

Sostanze  non  pirogene  ma  certamente  tossiche  (endo- 
tossine  citolitiche  ?)  derivanti  dal  focolaio  compresso  de- 
vonsi  ritenere  capaci  di  simili  manifestazioni. 

Alcune  volte  la  scomparsa  della  distrofia  e  l'aumento 
del  peso  avvengono  più  tardi  della  costituzione  del  col- 
lasso sufficiente  o  assoluto. 

e)  Funzione  respiratoria.  —  Essa  sarà  sufficiente  a 
garantire  una  media  ematosi,  purché  non  vi  siano  turbe 
circolatorie  centrali  o  locali  del  polmone  superstite  e 
questo  sia  in  grado  di  mettere  in  azione  anche  in  modico 
grado  la  sua  funzione  vicaria.  È  noto  infatti  che  una  ridu- 
zione notevole  della  superficie  respiratoria  può  farsi 
senza  danno  e  cioè  può  ridursi  per  cagioni  morbose  im- 
punemente del  60  7o  (Riva-Rocci  e  Cavallero)  e  nel  sano 
specialmente  può  ridursi  a  cifre  molto  basse  come  Vs 
del  normale  (Carpi).  Dopo  il  pneumotorace  la  respirazione 
tranquilla  è  normale  (Hertzmann)  ed  è  solo  dopo  un  certo 
esercizio  muscolare  che  insorge  un  certo  grado  di  dimi- 
nuzione della  capacità  espiratoria. 

Il  polmone  libero  a  poco  a  poco  presenta  enfisema 
funzionale  con  ectasìa  marginale  così  da  contenere  quasi 
la  stessa  quantità  di  aria  contenuta  precedentemente  nei 
due  polmoni.  Ora  è  noto  che  alla   sufficienza  chimica 


Il  pneumotorace  artifioiale  419 

della  funzione  respiratoria  provvede  l'autogoverno  chi- 
mico della  respirazione,  pel  quale  un  accumulo  di  ossi- 
geno in  circolo  determina  l'apnea  e  l'accumulo  del  CO' 
polipnea  o  tachipnea;  cosicché  dalla  frequenza  del  respiro 
spesso  si  può  indurre  la  facilità  del  ricambio  gasoso  nel 
malato  con  pneumotorace. 

Quanto  più  è  voluminoso  il  pneumotorace  e  tanto  più 
completo  il  collasso,  tanto  più  agevole  è  la  cosìdetta 
dispnea  ìpoossiemica  da  sforzo. 

Il  forzare  la  possibilità  funzionale  del  polmone  può 
dar  luogo  ad  attacchi  sincopali. 

Che  laboriosa  sia  la  funzione  vicariante  del  polmone 
superstite  è  rilevabile  ^dall'intensità  ed  asprezza  del  re- 
spiro e  dai  fatti  congestizi,  che  si  rilevano  agevolmente. 
Godesti  fatti  congestizi  sono  spesso  premonitori  di  difiii- 
sioni  tubercolari  attive. 

Tale  evenienza  va  cautamente  scongiurata  ed  evitata 
graduando  alla  maggior  possibile  lentezza  la  soppressione 
della  funzione  del  polmone  in  cura  non  appena  che  si  ma- 
nifestino fatti  congestivi  nel  polmone  lìbero. 

/)  Funzione  circol-atoria.  —  l^on  esistono  in  linea 
generale  sicure  e  costanti  modificazioni  dell'azione  del 
centro  circolatorio  nel  pneumotorace  artificiale  ben  tol- 
lerato. 

Pneumotoraci  con  notevoli  spostamenti  del  cuore 
sogliono  non  dare  speciali  sofferenze.  In  alcuni  casi  la 
ectasia  cardiaca  è  accompagnata  da  soffi  che  vanno  a 
poco  a  poco  scomparendo  e  che  Forlanini  attribuisce  a 
lievi  modificazioni  passive  della  forma  degli  orifici  car- 
diaci dovute  alla  posizione  del  cuore. 

]^on  esistono  per  l'azione  di  un  pneumotorace  ben  tol- 
lerato modificazioni  della  statica  e  della  dinamica  cardiaca 
(volume,  carico  e  scarico)  o  almeno  ne  mancano  le  prove 
relative,  indiscusse,  anatomiche,  radiologiche  e  cardio- 
grafiche ed  elettrocardiografiche. 

Non  esistono  medesimamente  modificazioni  sensibili 
della  funzione  vascolare.  Ho  tuttavia  notato  tendenza  a 
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diminuzione  della  pressione  massima  e  minima  doiH)  il 
pneumotorace,  e  talvolta  comparsa  di  onde  secondarie, 
esponenti  di  variazioni  di  tono  vasale  nello  sfigmogramma. 

La  funzione  miocardica  suolsi  mantenere  sufficiente 
nel  pneumotorace  —  ben  tollerato  —  divengono  però  più 
sensibili  gli  effetti  dell'affaticamento  e  degli  squilibri  spe- 
rimentali della  pressione  periferica. 

Sono  invece  particolarmente  importanti  i  segni  di 
perturbata  funzione  cardiovascolare  con  manifestazioni 
cardioasteniche  che  è  qui  impossibile  elencare;  esse  ci 
devono  mettere  in  grande  sospetto  circa  la  applicabilità 
della  cura  pneumotoracica  nel  caso  speciale. 

La  funzione  circolatoria  va  accuratamente  sorvegliata 
nella  cura  pneumotoracica. 

g)  Funzione  digerente.  —  Nel  pneumotorace  ben  tol- 
lerato il  sistema  digerente  non  viene  direttamente  influen- 
zato. Solo  migliorando  le  condizioni  generali  si  può  notare 
migliorìa  nelle  condizioni  digerenti. 

Alcune  volte  si  possono  avere  turbe  diverse  da  clas- 
sificare come  alterazioni  toniche,  secretive,  sensitive, 
motorie,  di  durata  più  o  meno  lunga. 

Questi  fatti  coincidono  per  lo  più  in  pneumotorace 
con  ectopia  diafìrammatica  e  si  possono  attribuire  a  causa 
meccanica  e  a  causa  riflessa. 

La  depressione  del  diaframma  per  effetto  della  disten- 
sione pleurica  può  agevolare,  aggravare  o  determinare 
negli  individui  predisposti  la  ptosi  viscerale.  Occorre 
saper  sceverare  la  sintomatologia  delle  varie  forme  di 
turbe  funzionali  gastrointestinali  allo  scopo  di  interve- 
nire colla  cura  nel  senso  più  efficace. 

h)  Funzione  nervosa,  —  Il  sistema  nervoso,  eccetto 
i  fatti  di  crisi  riflesse  pleurogene  e  di  turbe  dell'autogo- 
verno della  respirazione,  di  cui  altrove  si  è  detto,  non  dà 
fatti  clinici  degni  di  nota.  È  molto  probabile  che  eventuali 
turbe  nervose,  che  possono  raggiungere  alti  gradi  durante 
la  cura,  siano  degli  stati  morbosi  preesistenti,  che  culmi- 
nano indipendentemente  dall'azione  pneumotoracica. 
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t)  Funzione  emopoietica.  —  Secondo  le  mie  ricerche 
risolta  chiaramente  che  a  collasso  sufficiente  o  totale  e 
perfino  prima  che  sìa  raggiunto  questo  risultato  si  hanno 
a  grado  a  grado  modificazioni  riparatrici  della  crasi  san- 
guigna. Esse  consistono  nella  normalizzazione  del  numero 
delle  emazie,  nell'aumento  del  valore  globulare  emoglo- 
binico  e  della  quantità  totale  dell'emoglobina,  in  diminu- 
zione della  leucocitosi,  diminuzione  dei  polinucleati  neu- 
trofili  e  aumento  dei  mononucleati,  specie  linfociti.  Segni 
manifesti  dell'azione  benefica  della  cura.  Le  modificazioni 
piti  pronte  a  rilevarsi  mi  parvero  quelle  della  formola 
leucocitaria,  il  cui  contegno  tende  a  modificarsi  subito  che 
si  sospenda  la  cura  o  questa  volga  ad  azione  sfavorevole. 
La  sorveglianza  istologica  del  sangue  ha  certamente 
secondo  le  mie  esperienze  una  importanza  notevole. 

l)  Funzione  antireagente  specifica.  —  I  fenomeni  di 
questa  natura  vennero  poco  studiati  in  confronto  della 
clinica  del  pneumotorace  artificiale.  Balle  mie  ricerche 
risulta  che  : 

1.  Le  sostanze  antireagenti  (anticorpi  e  antiso- 
stanze) non  si  modificano  finché  le  condizioni  della  com- 
pressione non  siano  efficaci  e  non  siano  rimaste  tali  per 
un  certo  tempo. 

2.  Le  quote  di  sostanze  antireagenti  rimangono 
costanti,  finché  tale  rimanga  anche  lo  stato  di  collasso 
polmonare  o  non  varii  al  di  là  dì  una  certa  misura  e  di 
un  certo  tempo. 

3.  L'aumento  stabile  delle  sostanze  antireagenti 
può  essere  invocato  come  prova  della  utilità  della  cura. 
L'instabilità  dell'aumento  può  significare  la  difficoltà  ad 
ottenere  il  collasso  stabile. 

4.  Qualunque  giudizio  fondato  sul  tenore  delle 
sostanze  antireagenti  ha  valore  solo  in  quanto  possa  esclu- 
dersi che  altri  focolai  oltre  quelli  in  cura  intervengano  in 
misura  sufficiente  a  determinare  le  reazioni  biologiche. 

Data  la  necessità' di  una  buona  esecuzione  tecnica  e 
la  non  concorde  valutazione  del  significato  delle  prove, 
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la  funzione  antireagente  specifica  non  può  ancora  servire 
di  criterio  d'orientamento  pratico  nella  cura  col  pneu- 
motorace. 

Norme  di  regolazione  ellniea  della  cura. 

Posti  i  brevi  rilievi  di  clinica  dei  diversi  sistemi  nel 
pneumotorace  artificiale  si  possono  in  poche  proposizioni 
sintetizzare  i  capisaldi  della  regolazione  clinica  della  cura. 
È  questa  sorveglianza  clinica  della  compressione  del  pol> 
mone  in  cura  e  delle  vicende  a  cui  va  incontro  il  polmone 
libero  e  in  genere  gli  altri  sistemi  che  caratterizza  il  cli- 
nico pneumotoracista  dall'insultatore  inconsa])evole. 

1.  L'azione  curativa  non  comincia  se  non  quando 
l'azione  pleurolitica  o  meglio  pleuropneumolitica  è  com- 
pleta. Questa  ha  per  obbiettivo  di  rimuovere  nei  limiti 
del  possibile  gli  impedimenti  pleurici,  e  preparare  il  pol- 
mone a  subire  una  compressione  efiicace. 

2.  A  seconda  che  quest'azione  pleuropneumolitica 
è  completa,  incompleta  o  sufficiente,  si  avrà  la  possibilità 
di  un  collasso  completo,  incompleto  e  sufficiente  ;  in  que- 
st'ultimo non  è  esclusa  la  possibilità  della  guarigione. 

3.  Il  concetto  informatore  della  cura  è  un  concetto 
di  economia:  cercare  il  minimo  di  compressione  atta  ad 
ottenere  il  collasso  completo  e  se  questo  non  sia  raggiun- 
gibile ottenere  il  collasso  sufficiente  del  polmone. 

4.  La  clinica  insegna  che  questo  minimo  di  com- 
pressione può  diminuire  in  progresso  di  tempo  e  il  pol- 
mone senza  variare  le  condizioni  della  cura  finire  per 
essere  ipercompresso. 

Infatti,  anche  quando  la  pleuropneumolisi  agli  scopi 
(Iella  cura  è  completa,  il  polmone  può  modificare  ulte- 
riormente la  sua  compressibilità  sia  in  rapporto  alle 
aderenze  pleuriche,  sia  in  rapporto  allo  stato  della  sua 
compagine  parenchimale. 

5.  Occorre  mantenere  costante  nella  cura,  non  già 
la  compressione  del  polmone,  ma  bensì  il  collasso  ottimo 
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raggian^bile   coli' impiego  della  compressione  minima 
sufficiente  allo  scopo. 

6.  Se  la  compressione  polmonare  non  ha  valore 
decisivo  di  per  sé,  tanto  minor  valore  ha  la  pressione 
pleurica  registrata  dal  manometro  (ad  ago  di  calibro  co- 
stante), perchè  questa  varia  col  volume  raggiunto  dal 
pneumotorace  ed  è  questo  volume  in  rapporto  col  volume 
polmonare  (apprezzato  radiologicamente)  che  è  in  rapporto 
colPefficacia  del  collasso  polmonare. 

7.  Sia  per  la  compressione  sia  per  la  decompres- 
sione del  polmone  varia  il  regime  d'assorbimento  dei  pro- 
dotti del  focolaio  polmonare  i  quali  sogliono  essere  solleci- 
tati a  passare  in  circolo  in  modo  eccedente,  nel  primo  caso 
per  pulsione,  nel  secondo  per  aspirazione.  Questo  assorbi- 
mento improvvisamente  maggiore  può  essere  in  grado  di 
determinare  scoppi  di  sensibilità  specifica  simili  a  quelli 
dovuti  alle  iniezioni  di  tubercolina,  con  gli  stessi  rischi  di 
riaocensione  di  processi  tubercolari  dovunque  situati. 

8.  La  compressione  del  x)olmone  in  cura  deve  essere 
graduale,  lenta,  senza  sbalzi,  ad  evitare  appunto  il  pas- 
saggio in  circolo  di  prodotti  capaci  di  dare  «  reazioni  di 
sensibilità  ». 

La  funzione  del  polmone  in  compressione  deve  essere 
pure  soppressa  con  la  stessa  graduale  lentezza,  per  ren- 
dere tollerabile  al  polmone  libero  la  funzione  vicariante 
che  gli  si  richiede,  specie  se  quest/O  presenti  diminuita 
capacità  funzionale  per  sclerosi  estese  o  enfisema  vicario 
preesistente.  Ueccesso  della  funzione  del  polmone  Ubero 
oltre  un  limite  di  tolleranza  per  lo  più  ignota  agevola  in  esso 
le  ria>coensioni  di  processo. 

9.  Le  brusche  ed  eccessive  compressioni  o  rie- 
spansioni del  polmone  possono  inoltre  mobilitare  emboli 
di  materiale  infettante  lungo  la  via  ematica,  linfatica  e 
aerea  con  esito  in  disseminazioni  omolaterali  e  controla- 
terali polmonari. 

10.  Godesterepentineoscillazioni  della  compressione 
polmonare  determinando  assorbimenti  producenti  scoppi 
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di  sensibilità  o  disseminazioni  di  materiale  specifico  pos 
sono  dar  laogo  alla  prodazione  di  localizzazioni  attive 
anche  nei  visceri  più  lontani.  Fra  codesti  visceri  lontani 
sono  da  notare  le  menine  e  i  reni  in  primo  luogo. 

11.  A  conclusione  del  fin  qui  esposto  si  può  dire  che 
in  pratica,  nel  maggior  numero  dei  casi,  esiste  per  ogni 
soggetto  un  punto  critico  (M.  Ascoli)  od  ottimo  (J.  B.  Mo- 
relli) di  compressione  polmonare,  che  corrisponde  ad  uno 
stato  di  collasso  piti  o  meno  completo,  vale  a  dire  mìo- 
luto  o  sufficiente^  e  ad  una  pressione  pleurica  anche  ma- 
nifestamente negativa  e  che  al  di  sopra  e  al  di  sotto  di 
questo  punto  critico  od  ottimo  cessa  l'azione  favorevole 
del  pneumotorace  e  possono  anche  insorgere  fatti  di  pa- 
lese intolleranza.  Ora  l'obiettivo  della  clinica  del  pneumo- 
torace sta  nell'ardua  ricerca  dì  questo  punto  ottimo  e 
nella  più  ardua  impresa  del  conservarlo  costante. 

12.  Lo  stato  anatomico  del  polmone  compresso  si 
sottrae  ad  ogni  valutazione  e  solo  si  può  mettere  in  evi- 
denza ottenendo  la  riespansione.  La  durata  della  cura 
quindi  non  può  spesso  essere  valutata  che  con  criteri  di 
tentativo,  permettendo  cioè  assai  lentamente  l'espansione 
graduale  del  polmone  ed  osservando  gli  effetti  generali 
(soprattutto  termici)  e  locali. 

13.  Eccetto  casi  di  notevole  mitezza  e  circoscrizione 
dei  focolai  non  si  può  mai  prendere  in  considerazione  la 
interruzione  della  cura  prima  di  due  anni  dall'ottenuto 
collasso. 

14.  È  indispensabile  che  la  riespansione  del  pol- 
mone avvenga  per  gradi  insensibili  e  non  si  lasci  ripren- 
dere il  contatto  tra  la  pleura  viscerale  e  la  parietale  finché 
non  siano  trascorse  varie  settimane  dacché  il  polmone  sia 
espanso  in  modo  da  ritenere  che  il  suo  movimento  respi- 
ratorio sia  pressoché  completo,  ripristinando  la  maggior 
parte  della  funzione  normale.  A  tale  scopo  è  bene  con- 
durre la  rieapansione  un  po'  a  lungo  mediante  piccoli 
rifornimenti;  con  tal  mezzo  rimane  possibile  riprendere 
eventualmente  la  compressione  al  primo  indizio  di  ripresa 
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febbrile  o  catarrale  profonda  o  in  ogni  caso  qnando  ci 
sia  buona  ragione  per  ritenere  che  il  processo  sia  tnttora 
attivo. 

In  qneste  condizioni  è  possibile  intanto  sorvegliare 
radiologicamente  lo  stato  del  polmone  disteso,  purché  la 
presenza  di  dense  opacità  pleuriche  non  ce  lo  impedi- 
scano,  come  spessissimo  avviene. 

15.  La  riespansione  del  polmone  dopo  due  anni  di 
compressione  non  è  silenziosa;  spetta  al  senno  clinico 
interpretare  i  valori  del  vario  reperto  acustico  ed  in 
genere  dei  fenomeni  fisici  che  si  originano  nell'ambito 
del  polmone  riespanso.  Un  fatto  qaasi  costante  è  l'esi- 
stenza di  uno  sfregamento  pleurico  che  col  tempo  va  atte- 
nuando la  sua  intensità. 


vm.  —  Esito  del  pneumotorace  artificiale. 

Quando  il  collasso  polmonare  utile,  sia  esso  il  collasso 
assoluto  o  semplicemente  il  sufficiente,  è  raggiunto  e  con- 
servato per  il  tempo  necessario  alla  riparazione  della  le* 
sione,  questa  riparazione  ha  luogo  con  tutte  le  migliori 
apparenze  e  completamente.  La  reale  possibilità  di  questa 
guarigione  delle  lesioni  x)olmonari  tubercolari  mediante 
il  collasso  polmonare  è  stata  documentata  da  me  alcuni 
anni  fìi.  Io  ho  dimostrato  che  nella  scimmia  si  riesce  a 
produrre  un  pneumotorace  il  quale,  a  differenza  di  quello 
degli  altri  animali  e  più  specialmente  di  quelli  comuni  di 
laboratorio,  cane  coniglio  e  cavia,  è  perfettamente  parago- 
nabile al  pneamotorace  umano  e  che  con  il  pneumotorace 
si  ottiene  la  sclerosi  dei  focolai  tubercolari  del  polmone 
compresso  mentre  l'infezione  ematogena  della  scimmia 
progredisce  gradualmente  dal  lato  opposto  e  negli  organi 
sotcodiaframinatiei  fino  a  dar  localizzazioni  caseose  attive 
gravi  fino  al  termine  della  vita. 

Questa  dimostrazione  perentoria  della  guarigione 
della  tabercolosi  polmonare  sperimentale  con  il  collasso, 
prima  di  me  giammai  ottenuta,  stabilisce  alla  fine  la  base 
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sperimentale  dell'osservazione  clinica  che  il  pneumotorace 
artificiale  guarisce  quei  focolai  tubercolari  sui  quali  riesce 
ad  avere  azione  sufficiente. 

Per  la  prova  della  guarigione  nell'uomo  stanno  fatti 
clinici  di  Forlanini,  Saugman,  Dumarest,  ecc.,  che  non 
ammettono  dubbii  di  sorta. 

Si  tratta  di  soggetti  da  lungo  tempo  curati  e  in  cui 
la  prova  del  tempo  è  un'ottima  garanzia. 

È  necessario  giudicare  guariti  solo  casi  da  molti  anni 
curati  e  debitamente  vegliati. 

Io  debbo  alla  cortesia  del  Murphy  che  primo,  dopo 
Forlanini,  ha  curato  tubercolosi  col  pneumotorace  e  che 
fu  il  primo  al  mondo  a  pubblicare  per  mezzo  del  suo  assi* 
stente  Lemke  una  statistica  di  cure,  per  quei  tempi 
enorme  (oltre  50  casi),  la  buona  ventura  di  poter  dare  il 
risultato  remoto  di  un  buon  numero  dei  di  lui  malati. 

In  una  sua  lettera  del  1912  mi  scriveva:  «  Io  vedo  ora 
una  gran  quantità  di  casi  che  furono  curati  dal  dr.  Lemke 
da  10  a  15  anni  fa,  i  quali  sono  stati  sempre  bene  anche 
in  questiO  clima  provocatore  ». 

D'esperienza  mia  personale  posso  dire  che  i  più  an- 
tichi casi  da  me  curati  sono  i  primi  pneumotoracizzati 
tra  il  1912  e  1913,  di  cui  solo  tre  donne  poterono  essere 
trattenute  in  cura  prima  da  me  e  poi,  quando  il  Dispen- 
sario della  Clinica  medica  potè  assumere  questo  servizio 
in  mia  assenza,  da  quei  sanitari.  Una  di  codeste  donne 
mori  di  una  riaccensione  tubercolare  acuta,  le  altre  due 
sono  viventi  e  in  buone  condizioni.  Due  altri  antichi 
casi  riguardano  una  donna  curata  da  me  nella  clientela 
privata  dal  4  agosto  1914  alla  fine  di  maggio  1915,  a  cui 
sospesi  i  rifornimenti  per  una  pleurite  pneumotoracica 
tardiva  e  che  è  tuttora  vivente  e  in  buone  condizioni. 
Un  barbiere,  da  me  pneumotoracizzato  in  Clinica  medica 
nel  1914  per  fatti  cavitari  e  nel  quale  inoltre  la  cura  ebbe 
una  breve  durata,  è  ora  vivente  e  lavora  in  buone  condi- 
zioni di  salute  e  fu  preso  in  servizio  militare,  sia  pure 
con  idoneità  condizionata. 
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Ma  siamo  ben  lungi  ancora  dai  casi  antichi  degli  au- 
tori citati;  i  miei  esiti  più  remoti  non  datano  da  oltre 
gli  otto  anni. 

Ho  distinto  nel  capitolo  d'introduzione  alle  cure  anti- 
tubercolari i  concetti  fondamentali  di  valutazione  tera- 
peutici ed  ì  varii  tipi  di  guarigione  della  tubercolosi. 
Guarigione  sintomatica,  clinica  ed  anatomica. 

Lsk  guarigione  sintomatieaj  consistente  nella  scomxiarsa 
dei  segni  di  fotti  morbosi  attivi  fisicamente  dimostrabili, 
non  permette  che  il  giudizio  clinico  possa  essere  pro- 
nunciato; può  dirsi  che  la  forma  tubercolare  è  addivenuta 
silenziosa. 

La  guarigione  clinica  risulta  non  soltanto  dalla  scom* 
parsa  dei  fiaitti  semeiologici,  ma  dal  ritorno  perfetto  e  du- 
raturo del  soggetto  allo  stato  di  benessere  e  allo  stato 
normale  delle  sue  funzioni  organiche. 

La  forma  tubercolare  può  conservarsi  inattiva. 

La  guarigione  anatomica,  infine,  s'induce  dalla  costanza 
dell'esito  clinico  di  guarigione  per  un  tempo  indefinito. 

Casi  in  cui  processi  anatomici  di  guarigione  sono 
stati  dimostrati  alla  necroscopia  ne  esistono  in  lettera- 
tura; essi  appartengono  a  Forlanini,  Brauer,  GrUtz, 
Saugman,  Eistler  fra  i  più  autorevoli;  essi  hanno  i 
caratteri  dei  comuni  processi  riparatoriì  delle  lesioni 
tubercolari. 

Data  la  possibilità  di  remissioni  anche  spontanee  di 
anni  che  si  notano  nelle  malattie  tubercolari  del  polmone, 
bisogna  usare  grande  cautela  nel  pronunciare  il  giudizio 
di  guarigione  clinica  dei  nostri  infermi. 

A  ciò  ci  persuadono  oltreché  considerazioni  scienti- 
fiche e  morali  anche  ragioni  d'interesse  egocentrico;  non 
occorre  perpetuare  nel  pubblico  la  dìfiSdenza  già  sòrta 
contro  le  cure  antitubercolari  e  chi  le  applica.  Contro 
questa  atmosfera  di  sospetto  credo  che  serve  mirabilmente 
l'impiego  della  verità  e  della  lealtà. 

Il  pneumotorace  può  guarire  adunque  la  tubercolosi 
del  polmone  compresso,  ma  per  guarire  il  malato  occorre 
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che  questi  non  sìa  insidiato  da  altri  focolai  attivi  all'  in- 
cori di  quelli  del  polmone  in  cura. 

Yalutazione  degli  esiti. 

A  ben  valutare  gli  esiti  remoti  del  pneumotorace  arti- 
ficiale bisogna  tener  conto  di  un  certo  numero  di  casi  in 
cnìj  mentre  tutto  depone  per  una  guarigione  clinica,  si 
notano  delle  riaccensioni  bacillari  per  lo  più  rapide  e 
disseminate,  polmonari  o  generali. 

Bisogna  tener  presente  questo  concetto.  Vi  sono 
degli  infermi  a  saturazione  tubercolare  intensa,  in  cui 
esistono  numerosi  focolai  tubercolari  ignorati,  ciascuno 
dei  quali  da  solo  sarebbe  capace  di  determinare  delle 
generalizzazioni.  Può  benissimo  avvenire  che  codeste 
occulte  localizzazioni  e  non  i  focolai  guariti  di  recente 
dal  pneumotorace  artificiale  siano  le  cause  della  perdita 
del  malato. 

Quanto  ai  processi  tubercolari  coesistenti  di  maggiore 
0  minore  importanza,  il  pneumotorace  deve  essere  utile 
indirettamente  per  la  migliorìa  che  determina  nelle  con- 
dizioni generali  della  reattività  generale  e  specifica. 

Anch'io  ho  constatato  che  i  focolai  stazionari  dell'altro 
lato,  persino  cavitari  o  distruttivi,  possono  essere  da  una 
cauta  cura  pneumotoracica  per  nulla  affatto  male  influen- 
zati e  che  le  localizzazioni  circoscritte  possono  essere 
beneficiate  e  guarite. 

Un  pneumotorace  bene  indicato  e  regolato,  anche  se 
non  raggiunge  il  suo  scopo,  è  perfettamente  innocuo. 

Si  sono  veduti  dei  pneumotoraci  di  minimo  volume, 
perfino  bollori,  in  cui  si  ebbero  dei  risultati  benefici  in 
seguito  ad  una  estesa  reazione  fibrosa  pleuropolmonare 
sclerosante. 

Il  polmone  guarito  col  collasso  suole  riespandersi 
completamente  malgrado  le  sclerosi  eventuali  e  il  tessuto 
polmonare  perfettamente  sano  riprende  la  sua  funzione 
normale  in  breve  tempo.  La  riespansione  è  imperfetta  se  le 
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sclerosi  sono  estese,  come  avviene  nelle  forme  largamente 
distruttive. 

Nei  casi  di  imperfetta  riespansione  del  polmone  il 
torace  può  deformarsi  specialmente  nei  soggetti  giovani 
e  il  cuore  col  mediastino  può  venire  attratto  nell'emito- 
race  poco  ricolmo  ;  questi  fatti  tuttavia  per  quanto  fun- 
zionalmente innocenti  sogliono  in  varia  misura  correggersi 
col  tempo. 

La  percentuale  degli  esiti  favorevoli  nella  cura  del 
pneumotorace  non  sarebbe  facile  da  determinare .  mal- 
grado tutto  quanto  si  è  scritto  in  proposito. 

L'abbondanza  straripante  delle  casistiche  monche, 
improvvisata  e  perfino  mal  valutate  nella  furia  di  trovar 
numeri  e  d'impressionare  il  pubblico  non  ci  serve  certo 
ad  alcun  ammaestramento.  Gran  parte  di  simili  comuni- 
cazioni infatti  si  trovano  al  di  fuori  di  ogni  attendibi- 
lità scientifica  e  destituite  di  qualsiasi  importanza  pratica. 

Certo  è  tuttavia  che  l'esito  può  presagirsi  favorevole 
quando  si  combinano  i  seguenti  fattori  già  per  altro  men- 
tovati: 1^  pneumotorace  totale;  2°  collasso  assoluto; 
3^  tolleranza  perfetta  dell'altro  polmone;  4^  sufficiente 
durata  ;  5^  assenza  di  pleurite  adesiva  finale. 

Esito  parimente  buono  si  può  ottenere  anche  nei 
casi  in  cui  il  collasso  è  stato  non  assoluto  ma  suffi- 
ciente ed  il  pneumotorace  soltanto  parziale,  e  nei  quali  si 
ebbero  pleuriti  e  risentimenti  pleurici  con  effetto  sclero- 
tizzante  notevole. 

In  ogni  caso  nei  riguardi  della  vita  dell'infermo  è 
necessario  che  non  vi  siano  nell'economia,  oltre  i  com- 
pressi, altri  focolai  capaci  di  progredire. 


IX.  —  Azione  del  pneumotorace. 

A)  Azione  fisiologica  del  pneumotorace.  —  Occorre 
distìnguere  nel  pneumotorace  un'azione  fisiologica  e  una 
azione  clinica,  vale  a  dire  un'efficacia  sulle  condizioni 
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fisiopatologìche  della  localizzazione  polmonare  ed  un 
effetto  operante  sul  nosografìsmo  clinico.  Qaesto  eviden- 
temente dipende  da  quelle. 

L'azione  fisiologica  del  pneumotorace  è  molteplice. 
Il  Forlanini  la  riassumeva  essenzialmente  nel  fatto  che 
il  riposo  assoluto  del  x)olmone  si  opponeva  ai  processi 
fovorienti  i  fatti  necrotici  del  polmone  che  vanno  legati 
al  movimento  del  polmone.  Il  compianto  Maestro  mi  scri- 
veva alla  fine  del  1914:  «  Mi  rimane  ancora  da  svolgere 
e  dimostrare  tutta  la  parte  teorica  del  meccanismo  di 
azione  del  metodo,  che  finora  ho  appena  lontanamente 
adombrato  ». 

Le  varie  teorie  io  credo  non  rappresentino  la  esclu- 
siva realtà,  ma  una  parte  della  realtà  ed  anziché  indi- 
care condizioni  di  fatto  fm,  loro  irreconciliabili,  come 
spesso  avviene,  stanno  a  segnalare  una  delle  possibilità 
dei  fatti. 

1.  Azione  meccanica,  —  Primo  e  predominante  coeffi- 
ciente d'azione  del  pneumotorace  deve  sempre  ritenersi 
il  coefficiente  meccanico  della  messa  in  riposo  dell'organo 
ammalato  :  riposo  assoluto,  collasso  assoluto,  conservato 
fino  a  guarigione  avvenuta,  secondo  Forlanini  e  la  maggiot 
parte  dei  pratici;  riposo  di  vario  grado  per  un  periodo 
predeterminato  di  tempo,  secondo  Murphy-Lemke,  all'in- 
tento un  po'  semplicista  di  ottenere  un  effetto  simile  alla 
immobilizzazione  chirurgica,  o  piuttosto  per  ottenere  la 
correzione  di  tutta  una  serie  di  energie  dinamiche  lavo- 
rienti  la  distruzione  del  polmone  e  ancora  da  specificare 
secondo  Forlanini. 

Nei  miei  lavori  dal  1912  in  poi  ho  sempre  sostenuto 
e  sostengo  che  l'azione  curativa  prima  e  principale  del 
pneumotorace  è  sempre  legata  al  fatto  meccanico  del  col- 
lasso, che  si  oppone  alla  diffusione  dei  processi  ed  agevola 
la  riparazione  delle  localizzazioni  anatomiche.  L'azione 
meccanica  riparatrice  del  pneumotorace  si  esercita  sulle 
condizioni  dinamiche  funzionali  circolatorie  e  trofiche  che 
si  stabiliscono  localmente  nel  polmone  malato.  Biferisco 
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quanto  dissi  nella  Relazione  al  Congresso  di  medicina 
interna  del  1914: 

a)  11  pneumotorace,  comprimendo  il  polmone  e  oppo- 
nendosi alle  variazioni  respiratorie  della  pressione  pleu- 
rica, eliminerà  l'azione  nociva  della  disuguaglianza  dì 
densità  del  polmone  malato  (modificazioni  dinamiche); 
diminuirà  la  possibilità  d'infezioni  estrinseche  con  l'aria 
mobile  respiratoria  e  la  diffusione  e  riinalazione  intra- 
polmonare (modificazioni  funzionali);  impedirà  le  oscilla- 
zioni circolatorie  derivanti  dalle  sistole-diastole  pleuro- 
respiratoria  e  determinerà  una  facilitazione  del  lavoro 
riparativo  del  tessuto  polmonare  (modificazioni  trofiche). 

b)  Nell'altro  polmone  aumentando  la  ventilazione  e 
il  contenuto  ematico  (in  modo  vicario)  ed  impedendo  il 
passaggio  per  la  via  aerea  del  materiale  infettante  dal 
polmone  compresso,  il  pneumotorace  viene  spesso  ad  otte- 
nere modificazioni  riparative  nelle  eventuali  lesioni. 

e)  Diminuendo  col  collassol'azione  dei  focolai  in  cura 
si  ottiene  un  aumento  della  difesa  generale. 

Questa  valutazione  dell'azione  fondamentale  dovuta 
alla  cura  non  esclude  l'ammissione  di  altre  concorrenti 
azioni  curative  che  possono  coesistere  a  queste. 

2.  Azione  delle  condizioni  circolatorie  locali»  —  Anche 
le  condizioni  dell'irrigazione  sanguigna  del  tessuto  pol- 
monare derivanti  dal  pneumotorace  devono  essere  prese 
in  considerazione.  Fra  le  correnti  che  ammettono  una 
anemizzazione  e  una  iperemia  attiva  o  passiva  del  tessuto 
polmonare  compresso,  ho  dimostrato  anatomicamente  sia 
nella  scimmia  (collasso  completo),  nel  cane,  nel  coniglio 
(collasso  incompleto),  sia  nell'uomo  cone  norme  collasso 
polmonare,  che  il  pneumotorace  dà  luogo  a  un  soprariem- 
pimento dei  vasi  arteriosi  venosi  e  capillari  d'accordo 
con  le  ricerche  di  Sakur  e  Cloetta  che  videro  nel  collasso 
affluire  al  polmone  piii  sangue  del  normale. 

Questa  sovrareplezione  era  prevedibile  del  resto  pen- 
sando che  per  pareggiare  la  pressione  endocapillare  in 
un  polmone  normalmente  compressibile  sarebbe  neces- 
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sano  portare  enl  capillare  aoa  pressione  effettiva  di 
circa  21-22  om.  d'acqua  almeno  (v.  Belazione  citata),  coa- 
dizioae  che  non  si  verifica  nel  paeaniotorace  artificiale. 

Anche  il  polmone  sano  è  sottoposto  a  ano  stato  di 
soprareplezione  ematica.  In  ambedue  i  lati  si  comprende 


(ed  è  controllata  con  esperimenti)  l'azione  solerogena  della 
i  perem  i  zza  z  ione. 

Alle  condizioni  della  circolazione  parenchimale  si 
connettono  le  vicende  della  circolazione  linfktica  che 
sembra  nel  pneumotorace  notevolmente  ritardata  (Braaer 
e  sua  scuola,  Lemke,  Beneke,  Ilarrasner).    . 

Ciò  porterebbe  a  un  ristagno  parenchimale  delle  tos- 
sine in  assorbimento  con  etletto  in  Btimolazione  alla  for- 
mazione di  processi  sclerogeni  a  carattere  reintegrativo. 

Questo  modo  di  vedere  abbisogna  però  dì  piit  sicnre 
dimostrazioni. 
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In  ricerche  istologiche  sopra  un  caso  venuto  a  morte 
dopo  un  mese  dì  compressione  toracica  (10  rifornimenti) 
io  dimostrai  come  anche  nei  focolai  d'antica  caseosi,  cir-  , 
condati  da  sclerosi  interstiziali  reattive,  si  nota  cospicuo 
afflusso  di  elementi  linfoidi  che  oltrepassano  i  «  banchi  » 
di  sclerosi  e  si  avanzano  nella  caseosi  per  determinarne 
la  disgregazione.  Questo  fatto  è  dimostrato  con  discreta 
chiarezza  nell'annessa  figura* 

3.  Azione  solerogena  delle  reazioni  pleuriche.  —  Non  si 
può  disconoscere  più  l'azione  della  pleura  nella  propa- 
gazione al  polmone  della  sclerosi  di  riparazione  alle 
lesioni  tubercolari  (polmoniti  interstiziali  sclerotiche 
metapleuritiche). 

Questi  fatti  anche  da  me  segnalati  furono  ben  descritti 
da  Cantani  e  Arena.  Tale  azione  sclerotica  della  pleura 
può  divenire  preponderante  quando  si  abbiano  buoni 
risultati  anche  definitivi  in  pneuufotorace  a  collasso  non 
completo,  o  di  breve  durata,  o  complicato  da  pleuriti  di 
lunga  durata.  Io  ho  dimostrato  sperimentalmente  la  pos- 
sibilità di  riacutizzazioni  di  pleuriti  precedentemente 
superate. 

4.  Azione  specifica  immunitaria.  —  È  intuitivo  che  il 
pneumotorace  artificiale,  comprimendo  il  polmone  per  an 
tempo  notevolmente  lungo,  determini  un  assorbimento 
difierente  dall'usuale  dei  prodotti  contenuti  nei  focolai 
tubercolari.  Ora  codesta  «  autoinoeulazione  »,  che  nella 
rapida  compressione  o  det^^nsione  del  polmone  acquista, 
come  dicemmo,  una  importanza  notevole,  si  rende  evi- 
dente per  la  insorgenza  di  scoppi  di  sensibilità  specifica 
molto  analoghi  a  quelli  cbe  sogliono  derivare  da  iniezione 
tubercolinica. 

Per  queste  ragioni  la  compressione  polmonare  deve 
crescere  con  la  stessa  uniforme  lentezza  che  le  iniezioni 
di  antigeni  tubercolari  curativi. 

6.  Azione  biologica  deW azoto.  —  Vi  è  clìi  vede  nel- 
l'azione del  pneumotorace  un'infiuenza  biolo^i^a  della  so- 
stanza chimica  azoto,  sia  come  elemento  moderatore  del 

28  —  BRBOCIA. 
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ricambio  materiale,  sia  come  generatore  di  un  ambiente 
antimicrobico  nel  polmone  trattato. 

Mentre  l'azione  dell'azoto  sol  ricambio  non  può  es- 
sere oppugnata  perchè  non  si  hanno  documenti  atti  nella 
fattispecie  ad  ammetterla  o  negarla,  l'azione  antibacte- 
rica  trova  contraddizione  nel  fatto  clinico  notevolissimo 
che  alcune  volte  la  riespansione  anche  molto  tardiva  del 
polmone  determina  gli  stessi  scoppi  di  sensibilità  tuber- 
colinica,  che  si  osservano  nella  riespansìone  polmonare 
precoce  e  soprattutto  disseminazioni  come  da  un  qua- 
lunque focolaio  a  germi  viventi.  I  bacilli  tubercolari  sono 
del  resto  così  difesi  nella  impenetrabilità  della  caseosi,  in 
cui  sono  annidati,  che  mal  si  comprende  come  l'azoto  con- 
tenuto nella  pleura  possa  in  alcun  modo  attaccarli. 

Lo  stesso  si  dica  della  azione  che  potrebbe  esercitare 
su  di  essi  l'aumentato  contenuto  in  COg  che  fu  ritenuto 
esistere  nell'alveolo  e  nei  vasi  del  polmone  compresso. 

Nessuna  azione  chimica  antisettica  o  comunque  medi- 
camentosa è  ragionevole  attendersi  dall'iniezione  nella 
pleura  di  azoto  od  anche  di  sostanze  decisamente  anti- 
bacteriche. 

Tale  essendo  la  meccanogenesi  della  azione  curativa 
del  pneumotorace,  si  comprende  che  l'effetto  clinico  dipen- 
derà dalla  misura,  con  cui  il  meccanismo  terapeutico  può 
essere  effettuato  e  dal  modo  con  cui  il  processo  morboso 
può  veniroe  influenzato. 

J^)  Azione  clinica  del  pneumotorace.  —  Come  azione 
clinica  distingueremo  un  pneumotorace  patogenetico,  un 
pneumotorace  funzionale  ed  uno  sintomatico. 

Il  pneumotorace  patogenetico  è  quello  che,  realizzando 
l'ottimo  della  indicazione  e  dell'azione  fisiologica  terapeu- 
tica, ottiene  il  collasso  completo  del  polmone  in  cura 
nella  perfetta  tolleranza  dell'altro  lato  e  determina  la 
guarigione  del  processo  morboso,  nel  cui  meccanismo  di 
sviluppo  e  di  conservazione  ha  un'azione  decisiva. 

Il  pneumotorace  funzionale  è  quello  in  cui  o  non  si  ha 
il  collasso  completo  o  la  perfetta  inattività  dei  focolai 
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del  polmone  opposto  e  si  verifica  una  qualsiasi  situazione 
di  cose  per  le  quali  non  è  possibile,  in  linea  generale, 
attendersi  la  guarigione  completa,  ma  si  ottiene  tuttavia, 
finché  il  pneumotorace  è  ben  regolato,  un  notevole  van- 
taggio dello  stato  generale  e  locale. 

Talvolta  codesti  pneumotoraci  ad  effetto  soltanto  fun- 
zionale rispondono  così  bene  da  ripagare  all'infermo  la 
pena  di  prolungare  indefinitamente  la  cura,  o  secondo  il 
Saugman  (Congresso  inter.  di  med.  int.  di  Londra  1913), 
finché  dura  la  vita. 

Il  pneumotorace  sintomatico  o  «  solaiùinis  causa  »  se- 
condo il  Saugman  è  quello  in  cui  si  riesce  appena  ad 
ottenere  un  miglioramento  di  alcuni  sintomi  piti  molesti 
al  soggetto,  la  tosse,  per  es.,  i  sudori,  la  febbre,  senza 
che  si  possa  segnalare  un,  vantaggio  tangibile  nello  stato 
generale  o  locale.  Alcune  volte  anche  codesto  pneumo- 
torace sintoma^co  può  essere  giusto  di  conservare. 

La  cura  pnenmotoraciea 
nella  pratica  professionale. 

Quanto  è  stato  esposto  sulla  tecnica  e  sugli  effetti 
del  pneumotorace  artificiale  non  sarà  ancora  sufficiente  a 
vincere  la  perplessità  di  molti  pratici  nel  constatare  come 
all'eccellenza  del  metodo  ed  ai  suoi  innegabili  beneficii 
non  corrisponda  di  esso  una  adeguata  difi'usione  e  un 
più  sicuro  apprezzamento. 

Biteniamo  necessario  chiarire*  questo  punto. 

Certo  chi  si  è  atteso  dal  pneumotorace  il  mezzo  infal- 
'  libile  ed  applicabile  a  tutti  i  casi  dì  tubercolosi  avrà  pro- 
vato la  stessa  disillusione  che  ha  provato  nel  veder  foUire 
tutti  gli  specifici;  ma  chi  professa  sicuri  poncetti  sulla 
varietà  proteiforme  della  tubercolosi  polmonare  e  sulla 
delicatezza  della  cura  di  Forlanini,  avrà  compreso  che 
.questo,  come  ogni  altro  metodo  operativo  e  piti  ancora 
di  qualsiasi  operazione  cruenta  eseguita  sotto  l'egida 
della  tecnica  chirurgica  e  col  diretto  controllo  della  parte 
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operata,  ha  le  sae  indicazioni  e  controindicazioni,  i  suoi 
successi  parziali  o  totali  e  i  suoi  insuccessi,  le  sue  com- 
plicazioni, i  suoi  esiti  dipendenti  sia  dal  modo  come  è 
condotta  la  cura,  come  dal  modo,  non  sempre  prevedibile, 
di  decorrere  della  malattia  tubercolare  nel  polmone.  Un 
eeoesftivo  enttisiasino  come  un  ostentato  scetticismo  sono 
entrambi  ingiustificati  e  contrari  alla  realtà  dei  foMi. 

Anzitutto  il  pneumotorace  terapeutico  non  si  presta 
ad  un'applicazione  sistematica  e  ^ossolana,  ma  allora 
soltanto  potrà  dare  un  massimo  di  vantaggi  ed  un  minimo 
di  inconvenienti  quando  ogni  caso  particolare  venga  ben 
individuato  nei  suoi  rapporti  colla  cura,  che  dovrà  essere 
condotta  adattando  la  frequenza  ed  il  volume  dei  riforni- 
menti alle  condizioni  anatomiche  del  polmone  e  del  cavo 
pleurico  ed  alla  tolleranza  individuale.  Senza  un  ade- 
guato apprezzamento  clinico  di  ogni  giorno  e  di  ogni 
circostanza,  la  collassoterapia  minaccia  ^ì  diventare  una 
cieca  e  pericolosa  insufflazione  di  pneumatici,  ed  è  irra- 
zionale il  fatto  non  infrequente  di  medici  che  prescrivono 
il  pneumotorace  lasciandone  ad  altri  l'applicazione,  come 
se  si  trattasse  di  una  manualità  senza  importanza  e  così, 
scindendo  fra  due  la  responsabilità,  entrambi  se  ne  sen- 
tono liberati.  Ogni  puntura  di  pleura  ha  la  sua  indica- 
zione e  fornisce  criteri  alla  prosecuzione  della  cura  e 
l'operatore  deve  essere  nel  pieno  senso  della  parola  il 
medico  curante. 

Questo  pericolo  del  trasformare  una  terapia  eminen- 
temente razionale  e  eli  finissimo  adattamento  al  caso 
individuale  in  una  manualità  meccanica  qualsiasi,  era  già 
stato  avvertito  e  temuto  dallo  scopritore  del  metodo  e 
non  fu  forse  l'ultimo  dei  motivi  per  cui  egli  attese  a  stu- 
diarlo e  perfezionarlo  per  ben  vent'anni  prima  di  decidersi 
a  renderlo  noto  ed  accessìbile  al  pubblico.  E  che  i  suoi 
timori  fossero  giustificati  lo  conferma  quanto  mi  scriveva 
in  una  sua  lettera  nel  1912  : 

«  Il  pneumotorace  lo  fanno  molti  —  moltissimi  — 
e  certo  troppi,  anzi  troppissimi,  Ma  le  confesso  che  ho 
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la  coscienza  turbata  al  vedere  tutto  quello  che  succede 
intorno  a  me. 

«  In  una  lettera  non  posso,  ma  a  voce  glie  ne  con* 
terei  di  enormi! 

«  E  sono  delle  vite  che  ci  vanno  di  mezzo.  Sgrazia- 
tamente la  tecnica  è  facilissima:  tutti  la  imparano  subito 
—  e,  senz'altro,  il  pneumotorace  si  pratica  da  chi  ritiene 
che.  tutto  consista  nell' impiantare  un  ago  nel  torace. 

«  Cosicché  non  so  se  convenga  volgarizzare.  La  te- 
rapia pneumotoracica  è  una  terapia  aristocratica  :  ma 
tutti  la  fanno  e  converrebbe  invece  fosse  concesso  a 
pochi  di  farla  )>. 

Kon  credo  di  venir  meno  al  riguardo  affettuoso  che 
ho  per  l'illustre  estinto  citando  questi  brani  di  lettera 
confidenziali,, perchè  questi  ci  illuminano  sul  valore  del 
metodo  e  del  grande  Maestro  scomparso.  Non  cito  incisi 
ben  più  roventi  perchè  non  è  questo  il  momento. 

Ohi  ha  potuto  constatare  con  quale  estrema  diligenza 
il  prof.  Forlanini  studiasse  i  suoi  ammalati,  come  prefe- 
risse il  valore  delle  lunghe  osservazioni  al  numero  dei 
casi,  quale  scrupolo  di  scienziato  e  quale  disinteresse  di 
professionista  lo  abbia  ispirato  in  questa  che  è  fra  le  più 
geniali  scoperte  della  terapia,  può  comprendere  quanto 
sia  doveroso  farsi  continuatori  dell'opera  sua  colla  stessa 
diligenza  clinica  e  colla  stessa  purezza  di  intendimenti. 

A  chi  chiedesse  un  giudizio,  e  prima  di  tutti  agli  am- 
malati-od  ai  loro  famigliari  prima  di  intraprendere  la 
cura,  noi  consigliamo  di  dire  chiaramente  e  lealmente 
quanto  segue. 

Il  metodo  Forlanini  non  è  applicabile  a  tutti  i  casi 
di  tubercolosi  polmonare  ma  ad  una  percentuale  relati- 
vamente molto  bassa  dei  casi  presi  in  totalità  fra  amma- 
lati di  tutte  le  età,  di  tutte  le  forme  e  di  tutti  gli  stadi 
della  malattia.  Quando  esistono  certe  circostanze  favore- 
voli (unilateralità  clinica  delle  lesioni,  pervietà  della 
pleura,  decorso  subacuto  senza  diffusioni  rapide  e  recenti 
del  processo,  ecc.)  l'indicazione  è  perentoria  e  sarebbe 
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una  negligenza  colpevole  pel  medico  non  consigliare  ed 
attuare  questa  cura.  In  questi  casi  il  successo  è  rapido 
e  convincente;  in  un  mese  o  poco  più  può  aversi  la  ces- 
sazione della  tosse  dell'espettorato  della  febbre,  il  risto- 
rarsi delle  condizioni  generali.  La  malattia  è  per  così  dire 
arrestata  nei  suoi  effetti  più  temibili,  e  se  il  pneumotorace 
è  mantenuto  sufficentemente  a  lungo  e  non  intervengono 
complicazioni  a  carico  dell'altro  polmone  o  di  altri  organi, 
è  possibile  ed  in  molti  casi  sicuramente  accertata  la  gua- 
rigione definitiva  del  polmone  sottoposto  alla  collasso- 
terapia.  Forlanini  distingueva  una  guarigione  clinica^ 
—  cessazione  dei  sintomi  morbosi  della  tubercolosi  pol- 
monare —  ed  una  guarigione  anatomica,  scomparsa  di 
tutte  le  lesioni  specifiche  in  seno  ad  un  tessuto  cicatri- 
ziale formatosi  attorno  ai  fbcolai.  La  sola  guarigione  cli- 
nica è  già  per  sé  stessa  un  grande  successo,  certo  non 
inferiore  a  quello  che  si  ottiene  raggiungendo  e  tratte- 
nendo il  compenso  di  un  cuore  con  vizio  valvolare  o  con- 
dizioni sufficienti  di  ricambio  organico  in  un  diabetico  od 
in  un  nefritico. 

In  tutti  gli  altri  casi  l'indicazione  è  meno  perentoria 
e  l'unico  vantaggio  che  si  possa  ottenere  da  un  pneumo- 
torace, talora  anche  soltanto  parziale,  è  quello  di  vincere 
la  febbre  o  diminuire  la  tosse  o  l'espettorato  ed  allora  il 
metodo  ha  valore  di  un  palliativo  e  nulla  più.  In  nessun 
caso  però  si  deve  considerare  il  pneumotorace  come 
estremo  tentativo  in  casi  disperati  ;  con  questo  criterio 
si  è  troppe  volte  screditato  il  metodo  e  fatto  perdere  agli 
ammalati  un  tempo  prezioso. 

Nessun  medico  coscienzioso  accetterà  di  iniziare  il 
pneumotorace  senza  aver  studiato  attentamente  l'amma- 
lato ed  essersi  reso  conto  dello  stato  delle  cose  dal  lato 
semiotico  e  nessun  operatore  prometterà  di  riuscire  perchè 
in  molti  casi  in  cui  lo  spazio  pleurico  pare  permeabile 
rifiuta  all'atto  pratico  di  ricevere  il  gas  e  non  sempre,  a 
motivo  di  aderenze,  le  cose  procedono  con  la  rapidità  ed 
il  buon  esito  desiderabile. 


.  J 
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Non  vi  è  poi  alcuna  cura  che  leghi  più  strettamente 
medico  ed  ammalato  come  quella  del  pneumotorace:  senza 
la  diligenza  nel  primo  a  praticare  i  rifornimenti  a  tempo 
debito  e  regolare  la  cura  secondo  le  variabili  circostanze, 
e  senza  la  fiducia,  la  costanza  e  la  docilità  da  parte  del 
secondo,  la  cura,  che  deve  necessariamente  durare  almeno 
un  paio  d'anni,  non  potrà  condurre  ad  un  esito  soddi- 
sfacente. 

La  mancata  valutazione  di  tutti  gli  elementi  cbe  siamo 
venuti  citando  è  la  causa  della  poca  diffusione  del  metodo 
e  del  fatto  che  esso  si  trovi  tuttora  nelle  mani  di  pochi 
specialisti,  mentre  la  terribile  frequenza  della  tubercolosi 
polmonare  esigerebbe  che  tutti  i  pratici  si  mettessero  in 
grado  di  utilizzare  un  metodo,  che  oltre  ad  essere  soventi 
benefico  agli  ammalati,  è  in  molte  circostanze  un  valido 
mezzo  profilattico  rendendo  lecita  la  convivenza  fami- 
gliare con  individui  resi  innocui  dalla  soppressione  asso- 
luta della  tosse  e  deirespettorazione. 

Uno  o  due  casi  operati  e  studiati  sotto  la  guida  dì  un 
collega  già  addestrato  a*  questa  cura,  la  sorveglianza  di- 
ligente dell'ammalato  accessibile  a  chiunque  sia  dotato 
di  coltura  e  di  esperienza  clinica,  la  tenace  volontà  di 
giovare  agli  infermi  anche  se  le  probabilità  di  un  com- 
pleto successo  appaiono  scarse  di  fronte  alla  durata  ed 
all'insidiosità  del  male,  tali  sono  i  fattori  che  possono 
convertire  ogni  medico  pratico  in  uno  specialista  di  cure 
pneumotoraciche  e  convincerlo  che  di  fronte  alla  piti  dif- 
fusa e  micidiale  delle  endemie,  ma  che  è  insieme  la  più 
curabile  delle  malattie  croniche,  non  è  consentito  rinun- 
ziare ad  una  cura  terapeutica  valida,  quale  è  in  moltis- 
sime circostanze  la  còllassoterapia. 

Finalmente,  per  quanto  ne  rincresca,  non  possiamo 
esimerci  dal  inettere  sull'avviso  i  pratici  sopra  alcuni 
tentativi  di  deformare  il  pneumotorace  artificiale  dalla 
sua  vera  ed  onesta  direttiva.  Ciò  che  merita  il  nome  di 
pneumotorace  artificiale  è  quello  che  siamo  venuti  espo- 
;uendo  fin  qui.  Però  sul  buon  tronco  coUassoterapico  si 
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sono,  più  specialmente  ftiori  d'Italia,  impiantate  alcune 
vegetazioni  paràssitArìe  adatte  a  sfruttare  il  buon  nome 
del  metodo  del  Forlanini.  Tali  sofisticazioni  hanno  Punica 
genialità  di  evitare,  alterandolo,  le  difficoltà  del  pneumo- 
torace ed  accumulare  a  scopi  vari  interventi  ad  ogni 
costo  con  azione  curativa  nulla,  se  non  deplorevolmente 
simulata. 

Occorre  che  i  pratici  in  fatto  di  cura  pnenmotoracica^ 
in  cui  il  pericolo  di  nuocere,  dMngannarsi  o  dMngannare 
è  immanente  e  grave  si  facciano  per  sé  e  per  altrui  un 
vero  casus  conscientiae. 

APPENDICE 

Gl'Interventi  ehirargici  nella  tubercolosi  polmonare. 

Quando  il  pneumotorace  artificiale  non  può  essere 
istituito  per  impedimi'nto  pleurico  che  si  oppone  a  qual- 
siasi penetrazione  o  quando  malgrado  tutti  gli  sforzi  — 
lunga  durata  della  cura,  elevazione  della  pressione  —  non 
si  riesce  a  stabilire  un  pneurnotf>race  sufficiente,  sono 
stati  pensati  alcuni  interventi  tora<'oplastici,  che  dovreb- 
bero ottenere  il  collabiinento  relativo  del  polmone  malato. 

Di  tali  interventi  ebbi  ad  occuparmi  nel  1913  {La  tu- 
bercolosi, dir.  1913)  usufruendo  anche  alcuni  dati  stati- 
stici, allora  inediti,  di  sue  osservazioni,  favoritimi  dalla 
cortesia  del  [>rof.  Sauerbruch,  direttore  della  Clinica  chi- 
rurgica di  Zurigo. 

Dopo  tanto  tempo  io  sottoscrivo  anche  ora  alle  con- 
clusioni d'allora  che  riassumo: 

1.  Necessario  sempre  tentare  il  pneumotorace. 

2.  Conservarlo  a  lungo  qualunque  ne  sia  il  volume 
raggiungibile. 

3.  Teutare  di  ottenere  un  collasso  parziale  di  qual- 
siasi grado. 

4.  Non  interrompere  se  non  dopo  costatazione  lun- 
gamente fattadella  completa  inefficacia  del  pneumotorace. 
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5.  In  tal  caso  usare  il  metodo  toracoplastìco  alla 
Sanerbruch. 

6.  E  se  del  caso  (aderenze  cordate  q  laminari  circo- 
scrìtte) praticare  la  sinechìstomia  alla  Saugman. 

XTn  recente  scritto  del  prof.  Bangman  (Tuhercle^  aprile 
1920),  gentilmente  da  lui  inviatomi,  porta  chiaramente  la 
questione  sul  terreno  pratico,  come  è  uso  del  valoroso 
studioso  danese.  Eiassumo,  sottoscriven|do]i,  i  concetti 
del  Saugman,  formulandoli  in  tratti  sintetici: 

1.  Tra  la  toracoplastica  per  disossamento  completo 
dell'emitorace  in  cura  alla  Friedrich-Brauer  e  la  resezione 
sottopleurica  paravertebrale  delle  coste  alla  Sauerbruch, 
il  secondo  metodo  è  preferibile  e  piti  pratico,  con  le  even- 
tuali modifiche  introdotte  dal  Saugman. 

2.  La  toracoplastica  è'indicata  quando  la  forma  non 
è  altrimenti  curabile,  ed  il  pneumotorace  artificiale  non 
potrà  essere  utilmente  impiegato. 

3.  L'unilateralità  delle  lesioni  come  nel  pneumoto- 
race artificiale  non  può  essere  che  relativa,  poiché  anche 
nel  pneumotorace  «  alterazioni  piuttosto  estese  del  pol- 
mone migliore,  non  ci  impedirono  d'ottenere  (Saugman) 
risultati  pneumotoracici  molto  soddisfacenti  i>  anche  nei 
riguardi  dell'altro  polmone. 

4.  Le  controindicazioni  della  toracoplastica  come 
per  il  pneumotorace  sono  date: 

a)  da  localizzazioni  extrapolmonari  tubercolari; 
h)  dalla  debolezza  notevole  del  soggetto  ; 
ó)  da  lesioni  d'altra  natura  che  tengono  la  vita 
del  malato  in  continuo  e  grave  pericolo. 

5.  Le  forme  evolutive  in  rapido  progresso  sono  come 
pel  pneumotorace  artificiale  meno  favorevolmente  curate 
che  le  forme  di  fibrocaseosi  antica  stazionaria;  quella  può 
nas<$ondere  nel  polmone  migliore  una  localizzazione  che 
progredisce  indipendentemente. 

La  tecnica  dell'intervento  non  può  essere  riferita 
perchè  non  interessa  la  pratica  medica  generale  (cfr.  le 
opere  di  Sanerbruch  e  il  lavoro  citato  di  Saugman). 
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Ricorderò  appena  un  intervento  che  va  sotto  il  nome 
di  piomiaggio  o  pionibamento  extrapleurico  a  cai  vanno 
legati  i  nomi  di  Tuffier,  che  ne  fu  l'ideatore  (1891-1895), 
Schlange,  Baer,  Jessen,  Sauerbruch,  Wilma,  Kroh,  Oeri, 
J.  B.  Morelli,  Mane.  Trattasi  di  distaccare  la  pleura  par 
rietale  dalla  aponevrpsi  toracica  o  fascia  toracica  pleurica, 
senza  provocare  lacerazioni  pleuriche  o,  come  si  dice, 
con  manovre  extrapleuriche  e  penetrando  mediante  una 
breccia  toracica  più  piccola  possibile  in  relazione  della 
estensione  del  distacco,  mediante  la  resezicme  parziale  dì 
coste  che  permetta  l'introduzione  di  istromenti  smussi, 
delle  dita  e  della  mano  perfino  dell'operatore.  Codesto 
cavo  extrapleurico  o  pleurocostale  viene  riempito  di  so- 
stanze grasse,  di  paraffina  semplice  o  mescolata  a  sostanze 
minerali  che  ne  agevolerebbero  la  osservazione  radiolo- 
gica (e,  secondo  Baer,  preparata  così  :  carbonato  di  bis- 
muto parti  1,  vioformio  p.  0,5  su  100  p.  di  paraffina  fu- 
sibile a  52"",  risultante  dalla  fusione  di  p.  75  dì  paraffina 
fusibile  a  58^  e  25  p.  di  paraffina  fusibile  a  50^;  secondo 
altri  :  Kroh,  Jessen,  poco  differentemente).  Fu  anche  pro- 
posto iniettarvi  'del  gas  (pneumotorace  extrapleurico  di 
Tuffier)  o  dì  adattarvi  palloni  elastici  riempiuti  di  aria  o 
di  liquidi  (cfr.  J.  B.  Morelli,  cap.  29,  Fneumoth.  artificial). 

Senza  estendersi  in  disamine  che  sarebbero  malgrado 
tutto  premature,  si  comprende  che  simili  procedimenti 
debbono  considerarsi  come  interventi  d'eccezione. 

Se  col  pneumotorace  artificiale  conservato  lunghi 
anni  (3-5),  anche  avendo  ragione  della  progressione  di  le- 
sioni di  tutto  un  polmone,  spesso  non  siamo  sicuri  di  aver 
guarito  la  malattia  tubercolare,  che  può  sopravvìvere 
nelle  più  svariate  localizzazioni  meno  manifeste  e  nello 
stesso  polmone  curato,  ove  anziché  guarite  possono  es- 
sere soltanto  inattivate,  si  può  comprendere  agevolmente 
quale  importanza  pratica  possano  avere  almeno  finora 
simili  interventi  la  cui  «  macchinosità  »  non  può  essere 
più  manifesta. 
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CAPITOLO  VII. 


Cure   farmacologiche. 


Le  cure  farmacologiche  delle  malattie  tubercolari  del 
polmone  non  si  differenziano  CRsenzialmeute  da  quelle 
delle  forme  anatomiche  corrispondenti  ma  di  altra  natura. 

Le  malattie  tubercolari  si  distinguono  da  queste  ul- 
time soltanto  per  alcune  caratteristiche  nosografiche  e 
di  decorso  quali  la  notevole  cronicità,  le  peculiarità  della 
febbre  palese  o  latente,  le  condizioni  della  tossicità  nei 
riguardi  del  ricambio  e  via  dicendo. 

L'uso  quindi  dei  fEtrmachi  nelle  diverse  forme  polmo- 
nari, siano  esse  tubercolari  o  no,  rimane  identico,  salvo 
gli  elementi  di  fatto,  che  derivano  dalle  condizioni  di 
decorso,  che  giustificano  per  le  forme  tubercolari  una 
trattazione  speciale.  E  sarà  questa  una  trattazione  d'in- 
dirizzo anziché  di  particolari,  unicamente  ristretta  a  met-, 
tere  il  pratico  nelle  condizioni  di  seguire  le  migliori 
direttive  cliniche  e  terapeutiche.  Chi  andasse  cercando 
.  in  questo  capitolo  un  elenco  di  virtuosità  galeniche  an- 
drebbe certamente  deluso.  Ciò  è  quanto  mi  sono  studiato 
con  ogni  diligenza  di  evitare,  trascrivendo  le  «  ricette  » 
di  un  sol  farmaco  o  di  una  sola  azione  farmacodinamica. 

Io  penso  infatti  che,  mentre  non  è  possibile  e  profìcuo 
fare  delle  note  di  prescrizione,  sia  opportuno  avere  un 
libro  guida  di  precetti  terapeutici. 

È  stato  inoltre  accuratamente  evitato  ogni  accenno 
a  specialità  terapeutiche  dì  alcun  genere.  Le  ragioni  di 
questa  riserva  sono  varie,  non  ultima  quella  che  chi 
scrive  non  è  solito  impiegarle. 
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Chi  si  è  reso  padrone  del  concetto  farmacoterapico 
che  in  questo  libro  è  seguito  e  consigliato  sarà  in  grado 
egli  stesso  di  scegliersi,  quando  lo  crederà,  la  specialità 
che  è  adatta  al  caso  suo. 

È  sano  concetto  tuttavia  che  il  medico  sia  in  grado 
di  fare  la  sua  ricetta  adattandola  alla  situazione  clinica, 
che  occorre  nella  fattispecie  di  fronteggiare  senza  ridursi 
ad  impiegare  formole  fatte,  più  o  meno  stereotipate  e  che 
non  hanno  altro  significato  tranne  quello  di  una  specu- 
lazione commerciale  da  parte  di  chi  le  fabbrica  e  di  una 
non  sempre  lodevole  rinunzia  a  ben  formulare  da  parte 
del  medico. 

£  bene  distinguere  infatti  due  tipi  di  specialità  gale- 
niche, quelle  a  formola  di  associazione  e  quelle  a  formola 
di  manipolazione  o  di  combinazione. 

Intendo  per  specialità  a  formola  di  associazione  quei 
prodotti,  la  cui  unica  caratteristica  è  di  contenere  insieme 
accoppiate  più  sostanze  medicinali  facilmente  associabili 
fra  di  loro,  allo  scopo  di  determinare  un'azione  terapeu- 
tica in  un  senso  determinato. 

Tali  specialità  non  sono  che  ricette  di  ogni  buon  pra- 
tico, attuabili  da  ogni  buon  formacista,  es.,  le  innumere- 
voli specialità  di  ferro,  arsenico,  calcio, fosforo,  tintore  o 
estratti  tonici;  ovvero  le  infinite  formole  arseno-jodo- 
fosfo-calciche  con  o  senza  balsamici  o  guajacolo,  od  infine 
le  non  meno  numerose  specie  lassative  a  base  di  drastici, 
di  sali  o  di  magnesia. 

Al  contrario  vi  sono  specialità  galeniche  di  manipo- 
lazione farmaceutica  b  di  combinazione  chimica,  in  cui  il 
produttore  ha  superato  delle  difficoltà  tecniche  nel  pre- 
pararle pure  impiegando  sostanze  d'uso  comune. 

Queste  non  possono  essere  disdegnate  in  linea  aprio- 
ristica potendosene  trovare  di  quelle  che  forniscono  una 
utile  preparazione  di  più  sostanze  quale  non  può  essere 
fatta  estemporaneamente  od  ovunque. 
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I.  —  Farmacoterapia  generale. 

SHntende  per  farmacoterapìa  generale  delle  malattìe 
tubercolari  del  polmone  la  cura  con  farmachi  delle  con- 
dizioni generali  che  derivano  nel  soggetto  dall'  infezione 
tubercolare  e  dalla  localizzazione  polmonare  specifica. 

Le  condizioni  generali  lese  nelle  malattie  tubercolari 
del  polmone  sono  essenzialmente  quelle  del  ricambio  e 
dell'ematosi. 

a)  Cure  dei  ricambio  materiale.  —  Condizioni  cli- 
niche del  ricambio  materiale  nei  tubercolosi.  —  Quali  sono 
le  condizioni  cliniche  del  ricambio  materiale  nelle  malattie 
tubercolari  del  polmone! 

Questa  domanda  ha  avuto  due  risposte  fra  loro  ineon- 
ciliabili  :  Secondo  una  tendenza,  il  tubercoloso,  eccetto  i 
periodi  nei  quali  per  qualsiasi  ragione  interviene  la  per- 
dita del  peso,  non  presenta  turbe  caratteristiche  del 
ricambio  materiale.  Secondo  l'altra  tendenza  completa- 
mente opposta,  il  tubercoloso  sarebbe  un  soggetto  in 
progressiva  perdita  sia  delle  albumine,  sia  dei  grassi, 
sia  dei  sali,  e  perfino  dell'acqua  più  manifestamente  nel 
caso  in  cui  si  associno  sudori  profusi,  «  colliquativi  »,  o 
diarree  di  qualche  importanza  ;  presenterebbe  inoltre  co- 
stantemente un  aumento  degli  scambi  respiratorii.  Come 
spesso  accade  nella  storia  della  scienza,  le  due  tendenze 
sono  inconciliabili  fra  loro  perchè  sono  parzialmente  vere 
ambedue. 

Non  si  può  a  rigore  di  termine  parlare  di  ricambio 
materiale  del  tubercoloso  polmonare  in  generale:  una 
serie  di  condizioni  cliniche  svariatissime  influiscono  sul 
metabolismo  organico  di  questi  infermi. 

Esistono  dei  periodi  in  cui  qualsiasi  malattia  tuber- 
colare del  polmone  si  presenta  stazionaria,  o  senza  dimo- 
strabili progressioni  evolutive  e  perfino  con  diminuzione 
dell'essudato  del  focolaio  in  modo  da  permettere  al  sog- 
getto un  aumento  di  peso  e  uno  stato  di  benessere  abba- 
stanza soddisfacente. 
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In  questi  soggetti  il  ricambio  materiale  evidentemente 
è  in  pareggio. 

Ma  esistono  indubbiamente  dei  soggetti  in  cui,  mal- 
grado le  migliori  apparenze  e  data  anche  la  stazionarietà 
delle  lesioni,  il  processo  catabolico  è  intenso  così  che  sa- 
rebbe grave  imprudenza  fidarsi  del  temporaneo  equilibrio 
senza  provvedere  l'infermo  di  una  cura  integratrice. 

Naturalmente  non  importa  neppure  discutere  del  bi- 
sogno della  cura  reintegratrice  negli  individui  iponutriti 
in  dimagrimento,  dispeptici,  febbrili,  in  cui  il  ricambio 
materiale  è  manifestamente  in  difetto. 

h)  Cure  di  reintegrazione  o  di  economizzazione.  — 
Le  cure  del  ricambio  materiale  reintegratrici  di  economìz- 
zas^ione  o  d'accumulo,  s'imi)erniano  essenzialmente  sul- 
l'alimentazione atta  a  prodarre  delle  riserve  e  sui  farmachi 
che  favoriscono  la  formazione  di  dette  riserve. 

Uarsenico.  —  L'arsenico  è  il  tipo  dei  farmachi  di  eco- 
nomizzazione. L'effetto  finale  del  farmaco  è  di  diminuire 
la  combustione  dei  grassi  che  così  vengono  accumulati. 

Come  si  vede,  l'azione  da  questo  lato  non  avrebbe 
tutta  l'importanza  che  si  desidera. 

Per  ottenere  questo  effetto  di  risparmio  di  grassi 
durante  la  cura  arsenicale  il  soggetto  deve  consumare 
albuminoidi  in  maggior  misura  ehjB  normalmente  anche 
allo  scopo  di  rappresentare  i  valori  energetici  devoluti  ai 
principi  alimentari  che  si  sottraggono  alla  combustione. 
È  quindi  necessario,  perchè  la  cura  arsenicale  sia  utile, 
che  i  malati  siano  in  grado  di  fare  un'alimentazione  gène- 
rosa,  specialmente  dal  lato  albuminoidi. 

Quando  queste  condizioni  si  verifichino  l'azione  prin- 
cipalmente a  noi  titile  dell'arsenico  si  l'iassume  nei 
seguenti  capi: 

1.  Azione  stimolatrice  del  tono  vegetativo  e  corri- 
spondente aumento  delle  forze  e  dell'attività  degli  organi 
deputati  alla  digestione  e  all'assimilazione. 

2.  Eisparraio  del  grasso  e  suo  accumulo  nei  tessuti 
cellulari  cutanei  e  viscerali. 
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3.  Anniento  delLi  fissazione  dell'azoto  o  ritenzione 
di  tale  sostanza  (Von  Noorden  e  Cloette)  più  manifesta 
nei  soggetti  ebe  si-  trovavano  prima  della  cura  in  difetto 
d'azoto;  ritardo  della  demineralizzazione. 

4.  Aumento  dell'emoglobina  e  del  numero  delle 
emazie. 

5.  Stimolazione  della  circolazione  e  possibilità  di 
determinare  stati  congestizi,  determinando  qualche  volta 
reazioni  di  focolaio. 

6.  Fenomeni  di  accumulo  nel  fegato  (e  pressoché 
in  tutti  gli  organi)  e  sua  eliminazione  con  quasi  tutte  le 
secrezioni  della  economia. 

Per  le  azioni  terapeutiche  dell'arsenico  prec^edente- 
mente  elencate  risulta  chiaramente  la  sua  indicazione  nei 
malati  di  petto. 

È  indicato  l'arsenico  : 

1.  Nelle,  forme  di  tubercolosi  latente  e  silenziosa 
in  cui  occorre  sostenere  le  forze  del  soggetto  e  migliorarne 
l'ematosi. 

2.  In  tutte  le  forme  conclamate  di  tubercolosi  con 
stati  anemici  di  denutrizione  o  di  astenia  nervosa. 

3.  In  tutte  quelle  contingenze,  in  cui  convenga  fare 
una  cura  ricostituente  generica. 

ft  controindicato  l'arsenico  : 

1.  Nei  soggetti,  in  cui  la  funzione  gastrointestinale 
è  irregolare  o  esistano  lesioni  o  turbe  epatiche. 

2.  Nei  casi  di  notevole  tachicardia,  specie  se  il  ten- 
tativo dimostra  che  il  cuore  sia  sensibile  all'arsenico. 

3.  Nei  casi  in  cui  soggetti  facilmente  congestiona- 
bili  presentino  in  modo  intenso  la  reazione  di  focolaio.  Va 
usata  prudenza  in  generale  nei  malati  con  facili  conge- 
stioni e  nelle  forme  o  periodi  di  progresso  evolutivo. 

4.  Nei  casi  in  cui  ne  derivi  un  ingrassamento  supe- 
riore alle  medie  corrispondenti  alla  statura.  Tali  ingras- 
samenti sono  dannosi  il  più  delle  volte,  come  vedremo. 

I  modi  di  somministrazione  delVarsenico  sono  prin(;i- 
palmente  due:  per  bocca  e  per  via  ipodermica  o  anche  per 

29  —  Brrcoia. 
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via  rettale  a  mezzo  di  introdazioni  di  piccole  quantità  di 
liquido  (Yinay,  Eenault).  In  ogni  caso  si  possono  impie- 
gare i  preparati  inorganici  (acido  arsenioso,  arseniato  o 
arseniti)  ovvero  i  preparati  organici  (cacodilati,  metilar- 
senati,  ecc.).  Quando  non  vi  sia  intolleranza  preferisco  i 
preparati  inorganici  la  cui  azione  è  più  mo<lificatrice  ma 
{yev  compenso,  più  sicura,  più  tipica  e  più  «  franca  ».  Il 
saggio  impiego  clinico  del  mezzo  terapeutico  evita  tutte 
le  intolleranze  e  gli  effetti  meno  desiderabili. 

I  sintomi  dHntolleranza  sono:  1)  Sintomi  dell'appa- 
rato digerente:  anoressia,  sete,  aridità,  crampi  gastrici, 
diarrea  ;  2)  Sintomi  nervosi  :  tendenza  a  cefalea,  insonnia, 
miastenia,  mialgie;  3)  Sintomi  circolatori:  modica  tachi- 
cardia, diminuzione  delle  urine  ;  4)  Sintomi  irritativi  ge- 
nerali: prurito,  esantemi,  congiuntivite  catarrale  ii)ere- 
iiiìca;  5)  Sintomi  di  focolaio  (polmonari). 

Arsenico  per  bocca: 
Liquore  del  Fowler  (arsenito  di  potassio)  da  5  a  20-30  gocce 
al  dì  (1  ce.  ^  1  cgr.  di  ac.  arsenioso). 

Oppure  come  più  maneggevole  perchè  più  diluito: 
Liquore  del  Fowler  gr.  10;  aequa  distillata  gr.  50  o  100. 
1  ce.  contiene  Sol  ninigr. 

Oppure  in  pozione: 
Acido  arsenioso  mnigr.  20  ;  glicerina  gr.  30  ;  acque  aroma- 
tiche gr.  120  :  sciroppo  gr.  150. 

30  ce.  =  2  mmgr.  al  dì  inizialmente. 

Od  ancora: 
Granuli  d'acido  «arsenioso  o  d'arseniato  di  sodio  di  1  mmgr. 
ciiiscuno. 

Per  via. ipodermica: 
Arseniato  di  sodio  mmgr.  1-2;  acqua  distillata  e  steriliz- 
zata ce.  1  per  una  fiala. 
Una  al  dì. 

Oppure  : 
Cacodilato  di   sodio  cgr.  5-10;  acqua  distillata  e  steriliz- 
z^ita  ce.  1  per  una  fiala. 
Una  al  dì. 
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Od  anche: 
Metilarainato  di  sodio  cgr.  2-5;  acqua    dintillata  e  steri- 
lizzata ce.  1  per  una  fiala. 
Una  al  dì. 

Per  via  rettale  : 
Liqnore  del  Fowler  gr.  10;  acqua  gr.  90. 
Di  questa  soluzione  ce.  5  in  ce.  50-100  di  latte  da  iniettare 
nel  retto  con  sonda  rettale  e  siringa. 

Quando  occorra  iare  curo  lunglie  arsenicali  i>er  qual- 
siasi yia,  occorre  intervallare  le  sospensioni  della  soiumi- 
nistrazione  molto  cautamente,  si  può  a  ogni  periodo  dì 
cura  di  8  giorni  ìnteriK>rre  un  periodo  di  sospensione  di 
5-8  giorni. 

Nelle  somministrazioni  per  bocca  è  opportuno  seguire 
il  vecchio  metodo  della  parabola,  cominciare  da  piccole 
dosi,  V2  ii^ii^^-  o  meno,  al  giorno,  salire  al  massimo  desi- 
derato e  tollerato,  10-15  mmgr.,  e  rìdiscendere  con  la 
stessa  progressione  con  cui  si  è  saliti. 

(3ÌÒ  facilita  la  messa  in  circolo  graduale  del  medica- 
mento trattenuto  dal  fegato,  il  quale  altrimenti  i>otrebl)e 
rimetterlo  in  circolo  bruscamente  producendo  dei  disturbi. 

La  cura  arsenicale,  del  resto,  richiede  quell'accortezza 
del  medico  nello  spiare  l'intolleranza  €  prevenirla,  che 
non  può  essere  insegnata  in  un  libro. 

Il  calcio,  —  L'uso  della  cura  calcica  nei  tubercolosi 
si  fondava  in  principio  sopra  alcuni  risultati  di  ricerche, 
specialmente  francesi,  secondo  le  quali  il  tubercoloso  i)ol- 
monare  andrebbe  soggetto  ad  una  perdita  di  sostanze  sa- 
line e  più  prevalentemente  del  calcio  (demineralizzazione). 

Lo  stato  delle  nostre  conoscenze  sull'eliminazione  del 
calcio  ci  ha  insegnato  che  le  cifre  d'immissione  di  questa 
base  seguono  una  curva,  che  non  differisce  sensibilmente 
da  quella  delle  sostanze  da  scissione  degli  albuminoidi. 

Il  calpio  segue  infatti  le  sorti  dell'acido  fosforico 
perchè  in  combinazione  con  questo  viene  emesso,  ed  il 
fosforo,  a  sua  volta,  come  componente  essenziale  di  un 
gruppo   molto    esteso  di   sostanze    proteiche,    segue    le 
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vicende  dei  prodotti  catabolici  delle  medesime  ed  in 
genere  dell'azoto. 

Come  è  stato  già  detto  per  il  ricambio  totale,  secondo 
altre  ricerclie,  la  perdita  del  calcio  e  la  demineralizzazione 
sarebbero  un  fenomeno  di  alcuni  momenti  del  decorso 
morboso  e  più  specialmente  potrebbero  intervenire  in  più 
o  men  grave  misura  nei  periodi  evolutivi  del  processo 
necrotico. 

La  cura  ricalciflcante  presenta  alcune  difficoltà  per 
l'introduzione  e  la  utilizzazione  del  medicamento. 

I.  Per  via  ipodermica  è  stato  impiegato  il  glicero- 
fosfato  di  Cilicio,  il  formiato  di  calcio  e  perfino  l'ipofostìto 
di  calcio. 

11  glicerofosfato  di  calcio  può  essere  impiegato  insieme 
ad  altre  sostanze  utili  nella  discrasia  sanguigna  dei  ma- 
lati e  si  hanno  così  varie  formole  di  questo  tipo. 

Glicerofosfato  di  calcio  e  glicerofosfato  di  sodio  ana  cgr.  10; 
arseniato  sodico  e  nitrato  di  stricnina  ana  mnigr.  1  per  una 
fiala  da  ce.  2  di  solvente  idrico. 

Ma  in  pratica  l'introduzione  del  calcio  per  via  ipoder- 
mica non  ha  dato  risultati  corrispondenti  all'importanza 
del  mezzo,  perchè  la  scarsa  solubilità  dei  pochi  preparati 
calcici  solubili  renderebbe  necessario  l'impiego  di  grossi 
volumi  di  iniezione. 

Fu  proposto  di  introdurre  per  via  ipodermica  lo  stesso 
cloruro  di  calcio  alla  diluizione  dell' 1-2  7o  (H.  Meyer), 
ma  la  pratica  non  ha  seguito  tali  concetti.  La  possibilità 
delle  escare  anche  a  codesta  diluizione  del  sale  non  è 
punto  eliminata. 

II.  Per  bocca.  Sono  state  scritte  le  più  disparate 
e  strane  miscele  alcune  delle  quali  veramente  assurde  e 
che  hanno  tutte  la  pretesa  di  essere  le  più  assimilabili^ 
le  più  confacenti  alle  combinazioni  calciche  dell'orga- 
nismo vivente.  Alcune  di  codeste  mescolanze  nostrane  e 
straniere  vengono  presentate  come  specialità  munite  del- 
l'immancabile  serie  di  attestati  celebrativi  di  persone 
che  sono  alcune  volte  conosciute  negli  studi  medici. 
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L'utilità  di  tatttì  le  dette  specialità  del  calcio  sta  nel 
risparmiarci  di  fare  una  ricetta,  il. che  spesso  è  qualche 
cosa  per  alcuni. 

La  prescrizione  più  semplice  e  più  agevolmente 
ovunque  preparabile  è  la  seguente  sotto  forma  di  polvere  : 

Carbonato  di  calcio  p.  una  ;  fosfato  tricalcico  p.  due  ;  zuc- 
chero di  latte  p.  tre. 

Vf  S^^'  A  ^  S^'  <li  calcio  avanti  i  pasti. 

Potrebbe  interessare  ad  alcuni  di  vedere  qui  riunite 
le  formole  di  rimineralizzazione  dettate  dagli  autori 
che  più  lavorarono  sull'argomento.  Le  trascrivo  inte- 
gralmente: 

Formosa  di  Robin  : 

Polvere  d^osso  fresco    .      .      .     .  j^r.  1 ,00 

Carbonato  di  ferro  precip.    .      .  »  0,40 

Carbonato  di  in<agnesio     .      .      .  »  0,10 

Lattosio  o  zucchero  bianco    .      .  »  1,00 

Fluoruro  di  calcio »  0,01 

Silicato  di  calcio »  0,0;^ 

Di  simili  dosi  una  dopo  i  due  pasti  maggiori. 

FORMOLA    DI    SeHGENT: 

Carbonato  di  calcio      ....     gr.  0,30 

Fosfato  tricalcico »    0,60 

Cloruro  sodico »    0,15 

Magnesia  calcinaci »    0,10 

Di  tiili  dosi  una  do^io  i  tre  pasti  maggiori. 

FORMOLA    DI    FeRRIEK: 

Carbonato  tU  c>alcio  e  fosfato  tricalcico  ana  gr.  0,50 

FORMOLA    DI    RÉNON : 

Carbonato  di  calcio  e  fosfato  tricalcico  ana  gr.  0,50 
Fluoruro  di  calcio    .     .    ^ .      .     .     .     nimgr.   5 
Di  ciascuna  di  tali  dosi  una  dopo  2-3  pasti. 

I  preparati  di  calcio  polverulenti  devono  impiegare 
una  certa  quantità  di  acido  cloridrico  del  succo  gastrico 
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per  venir  assorbiti,  il  cbe  non  è  consigliabile  nei  soggetti 
nei  quali  la  digestione  non  sìa  assolatamente  perfetta. 

I  preparati  liquidi  di  calcio  non  hanno  questo  incon- 
veniente in  egual  gra<ìo. 

G  licere  fosfato  di  calcio  ed  ipofosfito  di  calcio  aoa  gr.  10-6  ; 
acque  aromatiche  gr.  100  ;  sciroppo  gr.  200. 

Se  la  soluzione  non  è  stabile  si  può  aggiungere 
piccole  quantità  di  acido  citrico  ;  si  forma  così  del  citrato 
di  calcio  per  doppia  decomi)osizione. 

Anche  dei  preparati  anzidetti  sì  dà  la  quantità  corri- 
siiondente  di  mezzo  o  un  grammo  del  sale  calcico. 

II  preparato  di  calcio  liquido  che  non  modifica  sensi- 
bilmente il  chimismo  gastrico,  pure  avendo  un'azione 
diretta  sulla  mucosa  sempre  che  vi  giunga  a  contatto  in 
diluizione  sufficiente,  è  il  cloruro  di  calcio.  Il  cloruro  di 
calcio  cristallizzato  (Ca  Ol*'^  -h  GH^O)  è  un  preparato  di 
assai  energica  azione  chimica  fra  i  sali  di  calcio,  ma  è 
certo  il  più  attivo. 

Io  preferisco  l'azione  di  questo  a  qualsiasi  altro,  purché 
vi  sia  tolleranza  anche  per  piccole  dosi. 
Lo  impiego  così: 

Cloruro  di  calcio  cristallizzato  gr.  10  ;  acqua  di  melissa 
gr.  100;  sciroppo  gr.  200. 

Un  gr.  di  cloruro  di  calcio  è  contenuto  in  30  grammi 
del  veicolo;  mezzo  in  un  cucchiaio  da  15  gr.  È  bene  co- 
minciare con  un  cucchiaino  da  caffè  in  mezzo  bicchiere 
o  un  bicchiere  d'acqua  o  di  latte  alla  fine  dei  pasti. 

È  stato  infine  tentato,  sembra  con  buoni  risultati,  il 
cloruro  di  calcio  per  via  endovenosa  da  Bruhl  ( Jr  Eoux), 
ma  la  cura  è  ancora  iH  esperimento. 

Come  preparato  meno  irritante  gastrico  del  cloruro 
di  calcio  fu  usato  il  cloridrofosfato  di  calcio,  in  cui  l'acido 
clorìdrico  serve  a  tenere  in  soluzione  il  fosfato  bicalcico. 

Questa  formola  dello  sciroppo  al  cloridrofosfato  di 
Cilicio  è  tipica: 
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Fosfato  di  calcio  (monoacido)  gr.  17,5;  acqna  gr.  30;  acido 
cloridrico  al  25  ^/g  q.  b.  per  otteuere  soluzione  completa  (circa 
gr.  10)  ;  alcoolatoro  di  cedro  gr.  20;  sciroppo  q.  b.  a  lit.  1. 

(Dai  Medicamenta) . 

Serve  anche  il  lattofosfato  di  calcioj  miscela  di  fosfato 
acido  di  calcio  e  di  lattato  di  calcio. 

Lattofosfato  di  calcio  gr.  5-10;  acque  arooiaticlie  e  sciroppo 
ana  cgr.  150. 

2-più  cucchiaini  da  caffè  al  dì  dopo  i  pasti. 

A  differenza  del  cloruro  di  calcio  che  dà  soluzioni 
neutre  il  cloridrofosfato  di  Ca  e  il  lattofosfato  sono  acidi 
e  non  sono  accettabili  come  mezzi  rimineralizzauti  nella 
tubercolosi  con  eguale  successo. 

Un  preparato  di  calcio  di  più  facile  impiego  è  il 
lattato  di  calcio. 

Lattato  di  calcio  gr.  5-10;  acque  aromatiche  e  sciroppo 
ana  gr.  150. 

Solita  dosatura. 

Su  codesti  preparati  fondamentali  si  basa  la  terapia 
calcica  per  via  interna.  Non  mi  preoccuix)  delle  specia- 
lità che  ne  derivano,  il  pratico  da  questi  cenni  è  messo 
in  grado  di  regolarsi  da  sé. 

Come  norma  fondamentale  per  l'uso  del  calcio  nei 
tabercolosi  raccomando  questa:  di  dare  al  calcio  un  im- 
piego alimentare,  fare  un'alimentazione  calcica  più  che 
una  cura  calcica.  A  tale  uopo  il  sale  calcico  prescelto, 
cloruro,  lattato,  fosfato  acido  preparato  nella  maniera  che 
più  ne  maschera  la  reazione  o  l'azione  fisica  sulle  mucose, 
sarà  molto  opportunamente  unito  alle  bevande  alimentari 
latte,  acqua  di  seltz  o  acque  minerali  miti  usate  in  modo 
che  si  mescolino  col  groaso  degli  alimenti^  a  fin  di  pasto, 
per  esempio. 

Dato  questo  concetto  ogni  pratico  al  caso  suo  cer- 
cherà la  via  più  diretta  per  realizzarla. 
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• 

Ma  lo  scopo  della  cura  calcica  non  consiste  al  i>re' 
sento  sul  solo  fatto  dell'eventuale  fabisogno  di  calcio. 
Questa  sostanza  ha  un'importanza  in  sé  e  ])er  sé  che 
occorre  riassumere  sinteticamente  in  alcune  proposizioni. 

I  sali  di  calcio  aumentano  la  coagulabilità  del  sangue. 

I  sali  di  calcio  aumentano  in  modo  specifico  la  moti 
lità  e  il  potere  fagocitano  dei   leucociti  (Hamburger  e 
])e  Haan). 

I  sali  di  calcio,  piti  specialmente  il  cloruro  di  calcio 
(^somministrato  ad  animali  da  esperimento  così  da  aumen- 
tarne il  contenuto  in  calcio),  determinano  un'attenua- 
zione o  un'inibizione  completa  dei  processi  intìammatorj 
sperimentali  (Chiari  e  Jannschke). 

I  sali  di  calcio  attivano  l'energia  cardiaca  ed  innal- 
zano la  pressione  arteriosa. 

I  sali  di  calcio  migliorano  la  nutrizione  in  generale, 
ravvivando  piìi  specialmente  i  tessuti  ricchi  di  calce  e 
attivano  lo  sviluppo  del  tessuto  muscolare. 

Una  gran  parte  dell'azione  ricostituente  attribuita 
agli  ipofosfiti  e  ad  altri  preparati  analoghi  deve  essere 
riservata  all'efficacia  del  calcio  (Chirone).  In  una  parola,  il 
calcio  agisce  nel  sistema  vegetativo  come  uno  stimolante 
ed  un  tonico  enei  ricambio  come  un  elemento  riparatore. 

Ricerche  che  meriterebbero  essere  riprese  avevano 
già  dimostrato  come  il  calcio  somministrata)  ad  animali 
da  esperimento  agevolasse  la  sclerosi  riparatrice. 

I  lipoidi.  —  Ma  nel  tubercoloso  fu  anche  notato  un 
modo  di  essere  del  ricambio  lipoideo  e  azotato  che  fu  rite- 
nuto di  particolare  importanza  nei  riguardi  della  cura. 

Occorre  accennarlo  pure  essendo  nell'impossibilità  di 
seguire  i  dibattiti  che  si  sono  agitati  sull'argomento. 

Per  quello  che  riguarda  la  cura  noi  possiamo  seguire 
l'aggruppamento  di  Iscovesco  che  denomina  lipoidi  i  grassi 
neutri,  gli  acidi  grassi,  i  saponi,  la  colesterina,  i  lipoidi 
fosforati  in  generale,  le  lecitine  e  i  tbsfatidi.  A  questo 
aggruppamento  iwssono  essere  fatti  vari  appunti  ;  per  noi 
però  è  assai  comodo. 
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È  stato  ritenuto  da  parecchi  ricercatori  che  nel 
tubercoloso-  è  necessaria  l'aggiunta  di  lipoidi  ai  prin- 
cipi nutritivi  ingeriti.  I  tubercolosi  infatti  presentano 
((Jhauffard,  Guy-Laroche,  Grigout)  un»  diminuzione  della 
colesterina  circolante. 

Come  cura  lipoidea  riesce  spesso  assai  utile  l'olio  di 
fegato  di  merluzzo  preso  nella  quantità  di  uno  o  due 
cucchiai  avanti  i  pasti  principali,  se  tollerato  dallo  sto- 
maco. In  caso  contrario  sarà  assai  meglio  farlo  seguire 
ai  pasti  con  l'aggiunta'  di  20-25  centi gr.  di  pancreatina 
presa  subito  appresso  in  un  cachet. 

Non  credo  opportuno  di  arrivare  alle  quantità  di  olio 
di  fegato  di  merluzzo  tanto  elevate  di  alcuni  autori  fran- 
cesi, 2-6-8  cucchiai  d'olio  sono  i  limiti  per  lo  più  con- 
sentiti. 

Le  cure  di  colesterina  o  lecitina  in  soluzione  oleosa 
anche  a  dosi  elevate  per  via  ipodermica  sono  anche 
spesso  utili.  Così:  colesterina  e  lecitina,  soluzioni  in 
olio  d'oliva  al  5  7o?  c^*  1"^« 

e)  Cure  deirematosL  —  Lo  stato  oligoemico  è  uno 
degli  esponenti  più  significativi  delle  forme  tubercolari 
latenti,  inlocalizzabili,  ed  in  genere,  di  quelle  forme  che 
hanno  decorso  meno  evidente. 

Le  condizioni  dell'ornatosi  vengono  turbate  anche 
negli  animali  sottoposti  ad  intossicazione  tubercolare 
(Claude  e  Zaky,  Yan  den  Bulke,  ecc.)  e  la  crasi  sanguigna 
si  modifica  a  seconda  delle  modificazioni  delle  vicende 
dell'infezione,  per  ritornare  al  normale  quando  la  forma  si 
avvia  verso  la  riparazione  (H.  Barbier  e  Ravry-Grawitz). 

L'anemia  per  tubercolosi,  solidale  o  meno  col  dima- 
grimento, presenta  alcuni  caratteri  peculiari. 

Caratteri  della  crasi  sanguigna  nei  tubercolosi.  —  La 
anemia  dei  tubercolosi  simula  spesso  un'anemia  delle 
comuni  essenziali  o  giovanili  quando  si  tratta  di  forme 
occulte. 

Nelle  forme  conclamate  acquista  spesso  un  carattere 
di  particolare  gravezza  con  diminuzione  degli  albuminoidi 
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del  siero  e  talvolta  diminuzione  delle  colesterine  del 
sangue. 

Può  però  avvicinarsi  al  reperto  delle  clorosi,  se  affetta 
le  fanciulle  all'exmca  dello  sviluppo  (cloroanemia  tuber- 
colare) e  dà  origine  all'opinione  dì  chi  ritiene  che  la 
cloroanemia  costituisca  la  più  gran  parte  delle  volte  la 
spia  di  localizzazioni  tubercolari  latenti. 

L^aneniia  tubercolare  si>esso  inganna  l'osservazione 
medica.  Spesso  un  soggetto  con  aspetto  clinico  spiccata- 
mente  anemico  non  è  tale  in  egual  misura  al  reperto 
ematologico,  e  viceversa.  Fu  detto  che  sono  le  variazioni 
del  volume  totale  del  sangue  che  influiscono  sul  numero 
relativo  dei  globuli  che  si  riscontra  nell'esame  ;  si  è  am- 
messo nei  tubercolotici  l'abbassamento  della  densità  del 
sangue  (Grawitz  e  Van  den  Bulke)  la  diminuzione  delle 
sostanze  solide,  nonché  la  diminuzione  del  peso  degli 
eritrociti,  l'aumento  dell'acqua  e  d^a  fibrina  (Andrai  e 
Gavarret). 

Nell'apprezzamento  delle  anemie,  specialmente  dei 
tul>ercolosi,  bisogna  tener  presente  come  la  distribuzione 
periferica  del  sangue  possa  essere  la  causa  di  varie  ine- 
sattezze ed  errori  relativi  alle  cifre  dei  globuli  ottenute 
col  conteggio  (Cavallero). 

Più  che  il  numero  bruto  dei  globuli  rossi  ha  un  valore 
incontrovertibile  in  codeste  ricerche  il  valore  globulare, 
vale  a  dire  il  contenuto  di  emoglobina  medio  ))er  ciasean 
globulo. 

Tale  valore  globulare  fu  riscontrato  alto  (Hayem, 
Malassez),  come  nell'anemia  i>erniciosa. 

La  formala  emoleucocitaria  dei  tubercolosi  è  contro- 
versa come  lo  è  la  quantità  dei  globuli  bianchi  tu  toto  eìs- 
sendosi  segnalata  ora  leucocitosi  (Pavillard,  ecc.),  ora  leu- 
copenia  (Grawitz),  ora  valori  normali.  Sperimentalmente 
i  risultati  sono  pure  discordi  :  fu  notata  iniziale  |)olinu- 
clcosi,  successivamente  mononucleosi  sostituita  di  nuovo 
da  polinucleosi  all'epoca  della  caseificazione  (Achard  e 
Loei>er)  o  anche  (Lacapire)  mononucleosi  con  linfocìtosi  e 
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successivo  anmento  dei  mononucleati  e  dei  macrofagi  ed 
infine  (Claude  e  Zeky  nelle  cavie)  mediocre  leucocitosi, 
polinucleati  attorno  all^  cifre  normali,  mononucleosi. 
Anche  nell'uomo  il  più  spesso  è  così  (Favillar,  Nosse,ecc.), 
ma  le  cause  anemizzanti  nel  malato  (tossi-infettive)  non 
sono  tutte  devolute  come  nell'esperimento  al  bacillo  spe- 
cifico, e  un  numero  notevole  di  concause  viene  ad  ag- 
giungervisi  come  le  tossiemie  da  agenti  suppurativi  che 
agiscono  nel  focolaio  tubercolare,  nonché  le  tossiemie 
dispeptiche  e  via  dicendo.  Il  numero  dei  [lolinucleati  fu 
messo  in  rapporto  con  la  gravità  della  malattia  (Ehrlich). 
Gli  eosinofili  alquanto  aumentati  in  principio  furono  visti 
diminuire  successivamente  i)er  scomparire  all'epoca  delle 
caverne  (Galbraith). 

Il  valore  della  formola  leucocitaria  non  è  specifico 
della  tubercolosi  umana,  e  la  formola  denota  soltanto 
quello  che  denotano  i  singoli  elementi  analiticamente.  8ì 
ammettono  in  generale  come  caratteristici  delle  forme 
lievi,  i  caratteri  seguenti:  Numero  totale  di  leucociti  non 
aumentato,  linfociti  e  mononucleati  aumentati,  polinu- 
cleati diminuiti,  non  raro  aumento  degli  eosinofili.  Tale 
disposizione  tenderebbe  a  trasformarsi  nel  reperto  op- 
posto, leucocitosi,  i)olinucleosi.  La  persistenza  e  l'au- 
mento della  prima  formola  sarebbe  di  prognosi  sfavore- 
vole (Baer  e  Engelsmann). 

Beccuti  studi  sembrano  infine  dimostrare  che  nella 
tubercolosi  a  virulenza  attenuata  la  formola  leucocitaria 
denotante  buona  resistenza  sia  caratterizzata  da  leuco- 
citi in  quantità  normale:  eosinc^lia,  linfocitosi,  mono- 
nucleosi e  formola  di  Arneth  deviata  a  destra.  Nella 
infezione  tubercolare  d'alta  virulenza  la  formola  di  rea- 
zione sarebbe  data  invece  dalla  notevole  polinucleosi, 
assenza  di  eosinofilia,  deviazione  a  sinistra  dello  schema 
di  Arneth  (J.  Asua).  La  formola  di  Arneth  consiste  nel 
computo  dei  polimorfonucleati  neutrofili  a  seconda  del 
numero  dei  nuclei  che  contengono  (da  1  a  5).  Si  dice 
deviazione  a  sinistra  o  a  destra  deUa  formola  di  Arneth, 
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a  seeouda  che  esiste  aumeuto  di  elementi  con  1-2  nuclei, 
o  con  3-4-5. 

Il  ferro.  —  Quando  si  pensi  che  gli  alimenti  che 
entrano  a  far  parte  di  un'alimentazione  mista  bastano 
a  introdurre  il  fabisogno  medio  di  ferro,  spesso  anche 
durante  stati  di  notevole  consumo  come  la  gravidanza 
e  l'allattamento,  rimane  molto  discutibile  l'uso  del  se- 
colare impiego  di  ferro  negli  anemici  per  tubercolosi 
polmonare. 

Occorre  grande  precauzione  nell'uso  del  ferro  nei 
tubercolosi,  specialmente  in  quelli  che  manifestano  una 
speciale  tendenza  ai  fenomeni  congestìzi. 

Il  ferro  fin  negli  antichi  libri  veniva  controindicato 
nella  pletora  con  tendenza  alla  congestione  polmonare  e 
cerebrale,  nelle  anemie  che  si  accompagnano  a  tuberco- 
losi incipiente,  negli  stati  febbrili.  L'azione  di  stimolo 
emoi>oietico  del  ferro  si  associa  a  quella  sul  sistema  cir- 
colatorio generale  e  polmonare,  e  per  ciò  stesso  congesti- 
vante.  Tale  azione  congesti  vanto  è  facile  notare  nei  casi 
di  anemia  con  menorragie  nella  donna. 

Cura  dell'anemia  tubercolare.  —  Date  queste  pro- 
prietà del  ferro  è  opportuno  curare  le  anemie  tubercolari 
con  mezzi  più  adeguati  e  meno  infidi. 

a)  Conviene  combattere  lo  stato  tossico  e  tossi- 
infettivo,  con  i  mezzi  che  vedremo  parlando  delle  cure 
specifiche.  Questa  cura  ha  importanza  patogenetica. 

b)  Pure  patogenetica  è  l'azione  che  dispiegano  le 
cure  della  funzione  digerente  in  rapporto  alle  anemie: 
migliorando  le  condizioni  della  utilizzazione  degh  ingesti 
(digestione,  assorbimento)  miglioreremo  necessariamente 
le  condizioni  del  sangue. 

e)  Anche  le  cure  climatiche  e  fisiche  migliorando 
quello  che  io  chiamo  livello  del  tono  vegetativo  favoriscono 
per  conseguenza  la  funzione  emopoietica. 

d)  Dopo  le  cure  del  processo  tossi-infettivo,  della  di- 
gestione e  climatiche  e  fisiche,  la  cura  diretta  dell'ematosi 
va  fatta  con  mezzi  terapeutici  che  hanno  azione  speciale 
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sulla  rigenerazione  del  sangue  e  così  saranno  utili  ì  pro- 
dotti opoterapici  di  midollo  osseo,  le  cure  lecitiniche, 
arsenicali,  di  manganese,  di  fosforo  (ipofosfiti)  e  di  calcio. 
Tutte  codeste  cure  hanno  ))er  effetto  di  modificare  e  stimo- 
lare il  tessuto  emopoietico  senza  determinare  alcuna  mo- 
dificazione rilevante  sulla  circolazione  generale  e  locale. 
Un  ti[>o  di  forinola  che  si  presta  a  questo  scopo  è  il 
seguente  : 

Glicerofosfato  di  «ilcio  cgr.  25;  iirHeniatodi  sodio  miiìgr.  1-2: 
i'urbonato  di  manganese  cgr.  15;  fosfuro  di  zinco  mnigr.  5. 
Per  una  pillola  e  tali  2-4  al  dì. 

Oppure: 

Glicerofosfato  di  sodio,  di  potassio,  di  uìaguesio  ana  gr.  8  ; 
glicerofosfato  di  calcio  gr.  9;  arseniato  sodico  mnigr.  25;  acqua 
q.  b.  a  sciogliere;  sciroppo  fino  a  giungere  a  ce.  300. 

S.  2  cucchiai  al  .dì. 

Oltre  la  cura  etiogenetica  e  patogenetica  consistente 
nelle  modificazioni  delle  condizioni  inerenti  alla  forma  tu- 
bercolare e  nella  stimolazione  degli  organi  ematopoietici, 
noi  possiamo  rivolgerci  ad  una  cura  indiretta  consistente 
nel  nutrire  sufficientemente  e  nell'irrobustire  il  soggetto 
con  le  pratiche  che  vedremo. 

Non  bisogna  tuttavia  ostinarsi  nel  considerare  l'anemia 
dei  tubercolosi  come  un  incubo  destinato  a  render  vana 
ogni  cura  diretta  contro  la  forma  morbosa  principale. 
Spesso  la  cura  dell'anemia  viene  a  trovarsi  compressi  nel 
cumulo  dei  compiti  che  si  prefigge  la  cura  della^  tuber- 
colosi in  generale. 

II.  —  Farmaeoterapia  speciale  o  polmonare. 

La  farmacoterapia  polmonare  della  tubercolosi  pol- 
monare ha  per  compito  ideale  quello  di  modificare  nel 
limite  del  possibile  le  condizioni  dei  focolai  tubercolari. 

Uno  degli  es])onenti  clinici  per  quanto  grossolani 
dello  stato  dei  focolai  polmonari  è  l'espettorazione. 
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L'espettorazione  risulta  di  due  elementi  etiologici 
principali  :  l'essudato  che  deriva  dai  focolai  anatomici  e 
che  dipende  dalle  condizioni  speciali  della  necrosi  tuber- 
colare e  la  secrezione  dell'epitelio  dell'albero  respiratorio 
che  viene  direttamente  o  indirettamente  "spesse  volte 
aumentata. 

Il  primo  fattore  è  ben  poco  influenzabile  con  la  cura 
come  è  fì^cile  persuadersene  osservando  le  condizioni  delle 
localizzazioni  tubercolari  esterne  e  suscettibili  di  essere 
aggredite  con  interventi  diretti. 

Invece  è  piti  agevole  modificare  la  secrezione  dell'epi- 
telio delle  vie  respiratorie  destinata  a  diluire  gli  essudati 
che  in  esse  si  versano.  Per  codeste  modificazioni  della 
secrezione  bronchiale  molti  farmachi  godono  a  torto  la 
fama  di  influenzare  in  un  modo  qualunque  il  focolaio 
tubercolare. 

Infine  è  possibile  modificare  le  condizioni  circolatorie 
del  polmone  che  si  ripercuotono  del  resto  sulla  secrezione 
degli  epiteli  respiratori  e  sull'attività  dello  stesso  focolaio 
tubercolare. 

Si  è  molto  insistito  e  s'insiste  ancora  da  alcuni  sulla 
terapia  tendente  ad  agire  sulle  condizioni  di  vita  del  ba- 
cillo tubercolare  o  dei  germi  associati  e  sul  cosidetto 
«  rimaneggiamento  »  del  focolaio  e  sulla  cosidetta  <(  rea- 
zione infiammatoria  sostitutiva  »  attribuibili  a  molte  so- 
stanze disinfettanti  e  comunque  alteranti.  Tale  indirizzo 
terapeutico  si  trova  dinnanzi,  come  ben  si  comprende,  le 
più  a^re  difficoltà.  Il  focolaio  tubercolare  escluso  da 
ogni  relazione  con  la  circolazione;  assai  poco  in  contatto 
alla  periferia  e  null'afia.tto  nel  suo  profondo  con  l'aria 
respiratoria  è  il  nido  pressoché  impenetrabile,  in  cui  i 
germi  patogeni  possono  considerarsi  difesi  da  ogni  azione 
diretta  contro  la  loro  vitalità. 

È  peraltro  ben  conosciuta,  a  quanto  si  osserva  nei 
focolai  tubercolari  esterni,  la  difficoltà  di  modificare  lo- 
calmente l'infezione  tubercolare,  an(*Jie  usando  i  mezzi 
più  potenti  della  terapia  chirurgica. 
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Le  cure  farmacologiche  polmonari,  nella  tubercolosi, 
non  possono  che  determinare  delle  variazioni  funzionali 
utili  certamente  ma  di  azione  precaria.  D'altra  parte  la 
terapia  clinica  delle  varie  malattie  tubercolari  del  pol- 
mone non  può  far  di  meno  anche  di  codesti  mezzi  che  non 
hanno  tuttavia  un'efficacia  né  sostanziale,  né  permanente. 

Tali  azioni  funzionali  possono  tendere  a  stimolare  la 
espulsione  dogli  essudati  che  si  raccolgono  nelle  vie  aeree, 
possono  promuovere  l'elimìuazione  di  secreto  epiteliale 
nell'intento  di  diluire  gli  essudati  tenaci  ed  agevolarne 
l'espettorazione,  come  in  altri  casi  possono  tendere  allo 
scopo  inverso  di  diminuire  la  parte  fluida  dell'espetto- 
rato; infine  esse  possono  portare  nelle  vie  aeree  l'azione 
di  sostanze  antisettiche. 

Di  questi  diversi  interventi  medicamentosi  vedremb 
partitamente  l'utilità  e  la  convenienza  pratica. 

a)  Medicazione  espettorante.  —  11  significato  della 
cura  espettorante  nelle  malattie  tubercolari  del  ]X)luione 
è  ili  gran  parte  funzionale. 

Intenderemo  per  azione  espettorante  l'aumento  di  tutti 
i  coefficienti  fisiologici  destinati  ad  espellere  il  contenuto 
delle  vie  aeree,  senza  modificarne  le  condizioni  fìsiche  o 
la  costituzione.  La  remozione  pronta  delle  masse  di  essu- 
dato, che  tendono  ad  accumularsi  nelle  vie  aeree  ha  una 
notevole  importanza  nell'intento  di  agevolare  la  funzione 
del  respiro,  di  limitare  l'assorbimento  tossico  o  tossi-infet- 
tivo, e  talvolta  perfino  di  abbassare  la  temperatura. 

hHndieazione  della  cura  espetl  orante  sussìste  adunque: 
1)  nei  casi  in  cui  notevole  qusintità  di  essudato  ristagna 
nelle  vie  acFce,  s(>ecie  nei  bronchi;  2)  quando  il  soggetto 
tormentato  da  tosse  inefficace  non  riesce  ad  emettere  che 
difficilmente  piccole  quantità  di  catarro  di  mediocre  flui- 
dità; 3)  quando  la  presenza  dei  rantoli  orali  (laringo- 
trachoali)  stimola  notevolmente  la  tosse;  4)  infine  quando 
il  soggetto  presenta  difficoltà  subbiettiva  ed  obbiettiva 
del  respiro,  che  si  modifica  proficuamente  dopo  la 
espettorazione. 
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•  Le  controindicazioni  degli  espettoranti  si  possono 
riassumere  in  due  casi:  1)  eccesso  dell'azione  dovuta 
alla  speciale  reattività  del  soggetto  ;  2)  tendenza  recente 
a  fatti  emottoici. 

Quanto  al  primo  genere  di  controindicazioni  occorre 
rilevare  cbe  nelle  localizzazioni  cavitarie  molto  periferiche 
del  polmone  senza  rilevanti  difese  fibrose  pleuropolmo- 
nari  occorre  disciplinare  e  moderare  la  tosse  ad  evitare 
la  possibile  infrazione  della  caverna  e  il  conseguente 
pneumotorace  spontaneo. 

Esistono  in  codeste  cure  che  tendono  a  modificare  la 
funzione  polmonare  dei  limiti  che  non  sono  assegnabili 
soltanto  in  base  all'efietto  clinico. 

È  metodo  dì  buona  terapia  clinica,  negli  interventi  cu- 
rativi funzionali  misurare  l'effetto  del  farmaco  da  quella 
delle  azioni  farmacologiche  che  può  ritenersi  la  princi- 
]>ale,  e  se  questa  sia  di  difficile  accertamento  quella  più 
facilmente  dosabile.  Quando  questa  azione  più  manifesta 
del  farmaco  ci  serva  da  indice  d'azione,  bisogna  sa]iere 
in  che  rapporti  si  trovi  con  l'azione  principale  la  cui  mi- 
sura ci  sfugge. 

È  questo  il  procedimento  di  valutazione  che  io  amerei 
si  denominasse  posologia  clinica. 

La  posologia  clinica  degli  espettoranti  dovrebbe  es- 
sere stabilita  da  soggetto  a  soggetto  in  ragione  dell'in- 
tensità della  tosse  e  quindi  dello  sforzo  espiratorio  che 
produce  e  in  ragione  della  frequenza  della  tosse  stessa. 
Occorre  massimamente  evitare  che  i  tubercolosi  si  abban- 
donino per  la  tosse  a  sforzi  espiratori  notevoli  o  frequenti 
imperocché  i  fatti  congestivi  non  desiderabili,  l'azione 
meccanica  che  distende  le  caverne  indifese,  gli  assor- 
bimenti di  qualsiasi  genere  provenienti  dal  focolaio  tro- 
vano negli  sforzi  dovuti  alla  tosse  una  delle  loro  cause 
immediate. 

Si  avrà  dunque  cura  di  attenuare  o  sospendere  l'espet- 
torante che  aumenta  la  tosse  in  maniera  disturbatrice. 
Fra  gli  espettoranti  veri  occorre  citare  la  poligala,  la 
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qnillaia,  l'acido  l^enzoico,  l'ipecaquana  ed  in  generale  gli 
emetici. 

Azione  degH  espettoranti.  —  Non  sembra  ancora 
sicaramente  spiegata  l'azione  della  poligala  e  della  quii- 
laia,  la  cui  sostanza  attiva  dovrebbe  consistere  nella  sa- 
pouina;  ma  l'azione  irritant<e  di  questa  non  pare  possa 
giustificare  l'azione  eccitatrice  della  es})ettorazione. 

L'acido  benzoico  e  il  benzoato  sodico  avrebbero  azione 
stimolante  la  espettorazione,  senza  determinare  in  modo 
notevole  la  fluidificazione  degli  essudati  per  effetto  di 
ima  ipersecrezione  bronchiale. 

Occorre  i)erò  dire  subito  che  i  due  fenomeni,  aumento 
della  secrezione  \}roncbiale  e  aumento  della  funzione 
espulsiva  del  contenuto  delle  vie  aeree,  che  coesistono  in 
gran  parte  della  medicazione  espettorante,  non  possono 
distinguersi  agevolmente  con  una  linea  di  confine. 

ISoì  abbiamo  distinto  per  comodità  didattica  la  cura 
espettorante  dalla  cura  fluidificante  ed  intendiamo  tener 
distinta  l'azione  secretiva  sull'epitelio  della  mucosa  re- 
spiratoria dall'azione  motrice,  se  così  può  dirsi,  degli 
elementi  capaci  di  movimento  nelle  vie  aeree. 

Questa  attitudine  di  movimento  atto  ad  espellere  il 
contenuto  bronchiale  consiste  in  due  fatti  principali  a 
quanto  è  noto  finora: 

1.  Il  movimento  delle  ciglia  vibratili  dell'epitelio 
bronchiale  accertato  essenzialmente  dalle  ricerche  (1834) 
del  Purkinje  e  Yalentin. 

2.  La  contrazione  della  muscolatura  liscia  dei 
bronchi  nonché  dei  bronchioli  ed  alveoli  che  sono  privi  di 
epitelio  vibratile.  Tale  muscolatura  è  sottoposta  agli  sti- 
moli costrittori  e  dilatatori,  che  seguono  la  via  del  vago  ; 
è  fornita  di  una  innervazione  analoga  a  quella  dell'inte- 
stino e  molto  probabilmente  è  dotata  di  movimenti  peri- 
staltici dal  basso  all'alto  (H.  Meyer  e  Gottlieb). 

L'azione  espettorante  degli  emetici  rientrerebbe  nella 
azione  fondamentale  eccitatrice  delle  secrezioni  e  della 
motilità  delle  fibre  lisce  governate  dal  vago. 

30  ~  Brrcoia. 
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Data  questa  dinamogenesi  degli  espettoranti  si  com- 
prende come  cauto  e  preciso  debba  essere  il  loro  impiego. 

Fra  i  numerosi  farmachi  da  usare  cmi  maggiore  con- 
fidenza quali  espettoranti  vanno  ricordati  la  poligala  e 
l'ipecaquana  con  o  senza  correttivo  di  sedativi  o  di  alca- 
lini. L'acido  benzoico  è  pure  utile  e  di  azione  mite. 

I  fiirmachi,  anche  di  gran  fama  ma  di  azione  violenta, 
non  sono  da  raccomandare  nei  tubercolosi. 

Poligala  e  suo  uso, 

Poligala  senega  gr.  3-5  ;  fa  iufuso  a  colatura  di  gr.  120  ; 
inucilaggine  di  gomma  gr.  20  ;  estratto  acquono  di  giusquiamo 
cgr.  10-20;  sciroppo  gr.  40. 

Per  epicrasi  nelle  24  ore.  * 

Estratto  alcoolico  di  poligala  cgr.  3;  estratto  di  radice  di 
aconito  cgr.  1  per  una  pillola  e  di  tali  n.  2-6  al  d\. 

Ipecacuana  è  suo  uso. 

Ipecacuana  radice  contusa  gv.  0^.50  o  1  ;  fa  infuso  alla  cola- 
tura di  gr.'  120;  tintura  di  lobclia  inflata  gocce  20-40;  acipie 
aromatiche  gr.  80  ;  sciroppo  gr.  50. 

Per  epicrasi  nella  giornata. 

Acido  benzoico  e  suo  uso. 
Polvere  del  Dover  cgr.  5-10;  acido  benzoico  cgr.  15  a  20; 
canfora  rasa  cgr.  5. 

Per  un  cachet  e  simili  ;  4-6  al  dì. 

Le  dosi  massime  diarie  dei  medicamenti  nominati 
siano  le  seguenti  per  i  nostri  infermi: 

Poligala. 
Polvere  gr.  0,50-2;  estr.  ale.  gr.  0,05-1;  infuso  gr.  3-5  %; 
tintura  gr.  0,50-8;  sciroppo  gr.  20-60. 

Ipecacuana. 
Polveri  gr.  0,01-0,05  ;  estratto  acquoso  gr.  0,25-0,75  ;   id. 
alcoolico  gr.  0,10-0,30:   infuso  gr.  0,50-1  %. 

Acido  benzoico. 
Gr.  0,10-0,50  per  dose  tino  a  2,50  al  di. 
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Occorre  vigilare  l'azione  dei  farmachi  jìercbè  la  sen- 
sibilità individuale  è  varia;  l'indice  della  intolleranza, 
oltre  l'anmento  della  tosse  è  il  vomito.  Quando  questo 
insorga  o  l'effetto  è  raggiunto,  si  sospenda  l'uso. 

b)  Medicazione  fluidificante.  —  Per  cura  fluidificante 
degli  essudati  dobbiamo  qui  intendere  tutti  i  mezzi  che 
hanno  per  effetto  di  aumentare  la  secrezione  degli  epi- 
teli respiratori  diluendo  gli  essudati  così  da  renderne 
facile  la  emissione. 

Per  quanto,  come  già  fu  detto,  non  sia  facile  in  pra- 
tica separare  l'azione  espettorante  dovuta  a  stimolazione 
dell'elemento  contrattile  e  dell'epitelio  vibratile  da  questa 
azione  sulla  secrezione  dell'epitelio  medesimo,  pure  oc- 
corre agli  effetti  clinici  ancora  distinguere  i  due  indirizzi 
curativi  a  seconda  della  predominanza  delle  singole  azioni. 

Il  significato  della  fluidificazione  dell'espettorato  è 
non  meno  importante  di  quello  della  stimolazione  dei 
meccanismi  motori,. di  cui  è  dotato  l'albero  resjJtratorio 
per  allontanare  il  proprio  contenuto.  Qualunque  azione 
espettorante  vera  e  propria  potrebbe  infatti  fallire  in 
molti  casi,  se  non  fosse  coadiuvata  dall'aumento  della 
secrezione  bronchiale  che  fluidifichi  le  masse  da  espellere. 

Le  indicazioni  della  cura  fluidificante  sono  evidenti  di 
per  sé;  essa  è  indispensabile: 

V  Per  gli  essudati  abbondanti  ma  densi  ed  adesivi, 
che  manifestamente  ristagnano  nell'albero  respiratorio. 
2^  Per  gli  essudati  di  qualsiasi  massa,  che  non  pos- 
sono essere  espulsi  e  stimolano  con  la  loro  presenza  la 
reazione  della  tosse. 

3^  Per  gli  essudati  tenaci  di  qualsiasi  entità  che 
per  la  loro  ubicazione  determinano  ostacolo  respiratorio. 
4®  In  tutti  i  casi  in  cui  occorra  rendere  pervio  ra- 
pidamente un  tratto  dell'albero  respiratorio. 

Il  ristagno  degli  essudati,  lo  stimolo  che  determinano 
sulla  tosse,  l'ostacolo  della  respirazione  o  la  qualsiasi 
impcrvietà  dell'albero  respiratorio  che  cagionano,  richie- 
dono la  cura  fluidificante. 
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La  medicazione  fluidificante  è  controindicala  nei  casi 
in  cui  vi  è  facilità  a  processi  congestivi  od  edematosi  del 
polmone. 

Le  sostanze  che  fluidificano  gli  essudati  dell'albero 
respiratorio  per  aumento  della  secrezione  mucosa  sono 
gli  alcalini  e  alcuni  sali  degli  alogeni  e  più  specialmente 
i  cloruri  e  joduri  alcalini.  Questi  sali  vengono  eliminati 
anche  per  la  mucosa  bronchiale  determinando  un  aumento 
della  secrezione  dell'acqua  e  dei  carbonati  alcalini.  L'al- 
calinità quindi  che  acquista  l'essudato  lo  rammollisce, 
rigonfia  la  mucina  e  stimola  i  movimenti  delle  ciglia 
vibratili  degli  epiteli. 

Fra  i  vari  alcalini  e  sali  fluidificanti  dell'espettorata 
occorre  essenzialmente  fare  assegnamento  sopra  alcuni, 
dalla  cui  azione  non  si  può  nulla  temere  nelle  malattie 
tubercolari  del  polmone. 

Si  consigliano  a  questo  scopo  il  cloruro  d'ammonio, 
il  bicarbonato  sodico  ed  il  benzoato  di  sodio. 

Occorre  considerare  che  gli  alcalini  hanno  anche  una 
azione  sulle  secrezioni  peptiche  e  la  loro  azione  dev'essere 
subordinata  anche  a  questo  fatto. 

Diamo  alcuni  tipi  da  prescrizione  : 

Infuso  di  lichene  gr.  3-6  alla  colatura  di  gr.  150;  bicarbo- 
nato di  sodio  gr.  5  ;  liquore  anìsato  d'ammonio  gr.  4  ;  sciroppo 
gr.  50. 

Per  epicrasi  nelle  24  ore. 

Benzoato  sodico  cgr.  50;  lattosio  cgr.  20;  oppio  cgr.  1. 
Per  una  Ciivta  e  di  tali  n.  2-6  al  dì.  Si  beve  subito  dopo  un 
po'  di  latte  per  limitare  l'azione  diretta  sulla  mucoÀa  gastrica. 

Cloruro  d'ammonio  gr.  3-5;  acque  aromatiche  gr.  150; 
sciroppo  gr.  50. 

Per  epicrasi  nelle  24  ore. 

La  posologia  clinica  di  queste  sostanze  devesi  consi- 
derare in  base  alla  intensità  delPefietto. 
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La  posologia  farmacologica,  sempre  quale  fluidificante, 
è  la  seguente  : 

BicarboTiato  gr.  3-6  nelle  24  ore  ;  beDzoato  éodico  centi- 
grammi  10-50  per  dosi  tino  a  gr.  3-4  nelle  24  ore. 

Non  è  bene  arrivare  alle  cifre  che  si  leggono  qual 
dose  massima. 

Cloruro  d'ammonio  gr.  0,20-1  per  dosi  fino  a  gr.  3-5  nelle 
24  ore. 

Come  pel  benzoato  sodico,  non  è  bene  andare  oltre 
queste  cifre,  malgrado  che  per  entrambi  la  dose  massima 
fòrmacologica  Sia  di  10  gr.  Gli  inconvenienti  gastrici  e 
generali  degli  alcalini  potrebbero  intervenire. 

Usando  il  cloruro  d'ammonio  bisogna  ricordare  le 
incompatibilità  di  esso  con  gli  alcali  e  loro  carbonati, 
nonché  con  l'acetato  di  piombo  e  nitrato  d'argento,  con 
i  quali  è  meno  facile  che  occorra  metterlo  insieme. 

Fra  i  sali  alcalini  fluidificanti  sono,  come  fu  detto,  gli 
joduri  ed  i  cloruri  ;  qualunque  sia  la  loro  efficacia  non 
consiglio  di  impiegarli  nelle  forme  tubercolari  del  i)ol- 
raone  ;  la  loro  azione  può  essere  se  non  altro  fortemente 
sentita  nella  circolazione  polmonare.  Dei  preparati  jodici 
sarà  detto  fra  poco. 

e)  Medicazione  essiccante.  —  Per  cura  essiccante 
designeremo  qualsiasi  mezzo  terapeutico  che  tenda  a 
diminuire  la  massa  d'espettorato. 

Si  comprende  agevolmente  come  nelle  malattie  tu- 
bercolari del'  polmone  quello  che  è  molto  più  facile  a 
diminuire  è  la  secrezione  normale  o  patologica  degli 
epiteli.  Di  gran  lunga  piti  difficile  è  diminuire  l'essuda- 
zione dei  focolai  distruttivi,  essudazione  di  cui  la  parte 
liquida  tuttavia  potrebbe  a  rigore  essere  modificata  in- 
fluendo sulla  circolazione  sanguigna. 

Nella  genesi  del  fenomeno  diminuzione  deW espettorato 
è  in  pratica  molto  facile  conglobare  o  confondere  fra 
loro  le  due  cause  che  possono  determinarlo,  cioè  la  vaso- 
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costrizione  iKilmonare  e  Pazioue  irritante  degli  elementi 
dispiegate  dai  farmachi. 

Gran  parte  dei  medicamenti  che  valgono  a  diminuire 
efficacemente  la  espettorazione  godono  di  entrambe  le 
proprietà. 

Il  significato  della  cura  essiccante  nelle  forme  tuber- 
colari polmonare  non  è  per  verità  così  elevato  come  in 
pratica  si  fa  le  viste  di  ritenere.  Una  localizzazione  tu- 
bercolare, nella  quale  si  riesca  a  diminuire  o  a  sospen- 
dere la  emissione  dell'essudato  espettorato,  non  deve 
ritenersi  perciò  soltanto  gran  &tto  modificata,  tanto  più 
che  la  pratica  insegna,  come  anche  spontaneamente  le 
malattie  tubercolari  del  polmone  possano  presentare 
degli  impulsi  essudativi  di  più  o  meno  breve  durata 
e  remissioni  di  espettorazione  spesso  etiologicamente 
ingiustificate. 

Non  dovrà  quindi  il  medico  illudersi  od  illudere  sul' 
l'esito  della  cura  per  le  vicende  della  espettorazione, 
come  il  chirurgo  non  deve  dare  un  soverchio  peso  alle 
oscillazioni  dell'essudazione  delle  localizzazioni  esteme 
tubercolari. 

Certo  è  tuttavia  che  dal  lato  funzionale  occorre  spesso 
diminuire  l'espettorato  oltre  che  per  diminuire  il  sintomo 
o  l'entità  patogenetica  tosse,  di  cui  a  suo  tempo  vedremo, 
anche  per  correggere  lo  stato  circolatorio  che  può  essere 
la  base  dell'essudazione  profusa. 

La  cara  essiccante  infine  ha  sempre  la  sua  ragion 
d'essere  come  modificatrice  di  ogni  stato  catarrale. 

La  indicazione  della  cura  entticeante  può  dunque  ricapi- 
tolarsi nei  casi  seguenti: 

V  L'abbondanza  dell'espettorato  è  esponente  di 
fatti  congestizi  che  si  stanno  perpetuando  nel  focolaio  o 
nelle  sue  vicinanze. 

2""  Lo  stato  catarrale  degli  ultimi  rami  bronchiali 
aumenta  lo  stato  irritativo  delle  vie  aeree  provovato  dal 
granuloma  o  dalla  caseosi  specifica.  Tale  bronchite  peri- 
o  parafocolaio  anche  nell'interesse  della  possibilità  di 
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reimpiaiiti  tubercolari  p  dilìusìoui  per  coutigiiitù  uella 
mucosa  infiammata  dev'essere  come  tale  alacremente 
combattuta. 

3*"  La  massa  degli  essudati  che  stimolano  Pespul- 
sione  determina  energici  e  frequenti  sforzi  di  tosse,  in 
relazione  col  volume  dell'espettorato  che  realmente  si 
espelle. 

4"*  La  cura  essiccante  a  lungo  andare  si  può  rite- 
nere atta  ad  attenuare  il  processo  essudativo  dei  focolai 
tubercolari. 

Le  controindicazioni  della  cura  essiccante  consistono 
essenzialmente: 

1^  Negli  stati  congestivi  notevoli  in  atto  o  facili  ad 
insorgere  nel  sistema  respiratorio,  in  cui  allora  la  irrita- 
zione modica  dei  farmachi  essiccanti  può  essere  mal 
tollerata. 

2^  Negli  stati  dispeptici  ribelli  o  comunque  nella 
intolleranza  del  sistema  digerente,  con  cui  i  farmachi 
essiccanti  vengono  a  contatto. 

3^  Nelle  lesioni  latenti  o  palesi  del  rene  da  cui  sono 
detti  farmachi  eliminati. 

I  farmachi  che  praticamente  si  impiegano  quali  essic- 
canti della  secrezione  mucosa  normale  o  patologica  sono 
contenuti  in  motte  sostanze  balsamiche,  essenze  e  resine. 
Tutte  queste  sostanze  in  realtà  sono  chimicamente 
fra  loro  diverse,  pure  avendo  un'azione  biologica  ana- 
loga, e  nel  nostro  caso  quella  di  determinare  uno  stato 
irritativo  sulle  mncose  o  in  genere  negli  'elementi  con 
cui  vengono  a  contatto.  Quelle  che  hanno  più  sicuro  im: 
piego  nella  cura  delle  malattie  respiratorie  si  eliminano 
per  lo  più  in  varia  misura  dalla  mucosa  dalle  vie  aeree. 
Occorre  sceverare  esattamente  dall'azione  essiccante 
l'azione  disinfettante  di  cui  appresso  sarà  trattato,  poi- 
ché gran  parte  delle  sostanze  già  nominate  possiedono 
entrambe  le  due  proprietà  nelle  dosi  convenienti. 

Agli  usi  pratici  nei  tubercolosi  occorre  scegliere  per 
la  cura  essiccante  farmachi  che  non  abbiano  azione  troppo 
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energica  sul  sistema  digerente  -e  sul  rene.  Entrambi  i 
sistemi,  infatti,  sogliono  nei  tubercolosi  essere  facilmente 
interessati,  se  non  altro  da  un  certo  grado  di  ipocapucità 
funzionale  latente, 

È  così  che  non  credo  occorra  distaccarsi  nella  cura 
essiccante  dai  tre  tipici  gruppi  medicamentosi  d'antica  e 
meritata  rinomanza  : 

V  la  trementina  e  i  suoi  derivati:  terpina  e  terpi- 
uolo,  ecc.  ; 

2""  le  essenze  di  piante  resinose; 
3°  i  balsami. 

Nelle  tre  categorie  di  farmachi,  alcuni  teri)eni,  alcuni 
eteri  dell'acido  benzoico  ed  infine  alcuni  alcooli  ed  aldeidi 
sono  le  sostanze  chimiche  che  determinano  l'azione  medi- 
camentosa. 

Uno  degli  eHniceanti.  —  L'introduzione  di  simili  medi- 
camenti presenta  spesso  non  poche  difficoltà  in  rapporto 
della  tolleranza,  specialmente  da  parte  del  sistema  dige- 
rente. Sarà  bene  cercare  la  forma  in  cui  nel  caso  singolo 
appaiono  più  accette.  La  forma  di  pillole  o  di  capsule  per 
i  medicamenti  balsamici  in  generale  è  abbastanza  tolle- 
rata; qualche  derivato  della  trementina  (terpina)  è  facil- 
mente somministrabile  in  carte  o  cackeis^  mentre,  data  la 
scarsissima  loro  solubilità  in  acqua,  poco  si  prestano  alla 
somministrazione  sotto  forma  di  pozioni  anche  alcooliz- 
zate,  in  cui  più  fticilmente  potranno  essere  messe  ricor- 
rendo agli  sciroppi  corrispondenti. 

Un  mezzo  molto  utile  di  somministrazione  di  sostanze 
balsamiche  è  la  via  ipodermica. 

Vediamo  ora  alcune  formole  tipo,  notando  che  esse 
possono  essere  moltiplicate  all'infinito. 

1.  Dekivati  della  trementina. 

Terpina  idrata:  derivante  dalla  reazione  di  una  moleoola 
di  trementina  con  una  molecola  d'acqua. 

Terpina  ideata  cgr.  15-30  j  polvere  di  calamo  aromatica 
cgr.  10  j  canfora  rasa  cgr.  5. 

Per  una  cartii;  4-6  al  giorno  (tipo  eccitante). 
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Terpina  idrata  egr.  15-30;  polvere  d'oppio  cgr.  1;  polvere 
di  belladonna  cgr.  5  o  3. 

Per  una  polvere;  4-6  al  giorno  (tipo  sedativo). 

Terpina  idrata  gr.  5  ;  alcool  rettificato  gr.  30  ;  alroolato  di 
cauella  gr.  10  ;  acque  aromatiche  gr.  160;  .Hciropi)o  gr.  50. 
(Ogni  ce.  contiene  2  cgr.  di  terx)ina). 
4-6  cucchiai  da  zuppa  al  dì. 

La  terpina  a  piccole  dosi  (0,2-0,3)  fu  vista  aumentare 
la  secrezione  mucosa  mentre  a  dosi  di  0,8-1,0-2,0  avrebbe 
azione  essiccante  (Janel  e  Sec).  Non  occorre  nei  nostri 
malati  superare  i  2,5  e  i>er  un  uso  continuativo  è  pru- 
dente sorvegliare  il  rene  e  interrompere  ogni  20-25  giorni 
per  5-6  giorni. 

Terpinolo  cgr.  10;  polvere  kola  e  c(K*a  ana  cgr.  15. 

Per  una  pillola;  4-10  al  giorno.  Dose  consigliabile  non  oltre 
un  grammo  al  giorno.  Non  v  controindicata  in  caso  di  emottÌHÌ; 
sembra  anzi  che  agisca  come  emostatico. 

2.    ESSENZK    KKSINOSK. 
(Oli  essenziali  di  piante  reaiuoae). 

Gonienolo:  olio  essenziale  estratto  dalla  Malaleuca  riridi- 
flora  della  Nuova  Caledonia,  dell'ordine  delle  mirtacec. 
Gomenolo  cgr.  25  in  capsule  gelatinose. 
4-10  capsule  al  di. 

Gomenolo  cgr.  20;  olio  canforato  al  10  ^/q  cgr.  1. 
Per  una  fiala  sterile;  da  1  a  5  ce.  al  di.  Dose  massima  con- 
sigliabile non  più  di  gr.  4-5  per  uso  continuativo. 

Fino:  i  varì  generi  di  pino  (P.  stjlvestns,  P.  marittima, 
P.  piiiea,  P.  larix,  P.  pumilios). 

Gemme  di  pino  gr.  5-10  :  alcool  a  60»  gr.  10-20;  macera  per 
12  ore;  fa  infuso  a  caldo  alla  colatura  di  gr.  120-200;  mucilag- 
gine  gommosa  gr.  40;  alchermes  e  sciroppo  d'etere  ana  gr.  30. 

Per  epicrasi. 

Acqua  distillata  di  genime  di  pino  dolcificata  1  a  4  bicchieri 
da  marsala  al  dì. 
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Per  le  acque  di  gemme  di  pino  secondo  tolleranza. 
Pure  secondo  tolleranza  gli  sciroppi  (mI  elixir  vari  conte- 
nenti oH  essenziali  di  piante  resinose. 

* 

3.  Balsami. 

(Oleoresine  ohe  contengono  ac.  benzoico,  cii<uaniico  o  snccinico). 

Balsamo  del  Perù  o  del  Toln:  sostanze  oleose  contenenti  in 
gran  quantità  la  cosidetta  cinnameina  costituita  da  acido  cin- 
namico, etere  benzil benzoico,  benzilcinnamico  e  vaniglina, 
nonché  una  resina. 

Balsamo  del  Tolù  o  del  Perù  cgr,  10-15-20;  estrutto  8ecc4> 
di  Ratania  cgr.  10-15;  oppio  cgr.  1. 

Per  una  pillola  e  simili.  Dosi  consigliabili  non  più  di  gr.  3 
al  giorno. 

Un'azione  essiccante  e  fluiditìcante  delPespettorato 
diversa  da  quelle  ora  accennate  spetta  agli  zuccheri 
(Lo  Monaco).  Questi  iniettati  in  piccole  dosi  stimolereb- 
bero la  secrezione  bronchiale  (come  la  pili  gran  parte  delle 
secrezioni)  mentre  in  dose  più  elevata  agirebbero  nel  senso 
opposto.  Le  prime  ricerche  in  questo  senso  furono  fatte 
nel  mio  reparto  militare  per  malati  di  petto  dal  dot- 
tore Lucherini. 

d)  Medicazione  disinfettante.  —  La  cura  disinfet- 
tante fu  ritenuta  capace  di  azione  dirett^i  contro  il  bacillo 
tubercolare  (cura  antibacterica  o  specifica!). 

A  convalidare  simile  presupjiosto  si  accordava  il  fatto 
che  le  sostanze  impiegate  nella  cura  erano  in  realtà  dei 
veri  e  propri  antisettici  ed  avevano  la  possibilità  di 
passare  per  eliminazione  o  per  inalazione  nelle  vie  aeree. 

A  completare  l'illusione  si  sono  aggiunte  le  tenden- 
ziose esperienze  di  laboratorio  fatte  spesso  da  gente  ignara 
o  interessata,  colle  quali  si  faceva  la  ben  prevedibile  sco- 
perta che  qual  più  qual  meno  delle  sostanze  elette  inibi- 
vano in  vitro  la  vita  del  bacillo. 

Ora  l'esperienza  clinica  e  di  laboratorio  insegna,  come 
non  sia  fino  ad  ora  raggiunto  in  modo  realmente  serio  il 
sogno  di  tutti  i  terapisti  di  agire  sulla  vitalità  del  bacillo 
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tubercolare,  annidato  nei  suoi  focolai  di  distruzione.  Esso 
fu  visto  poter  in  casi  speciali  sopravvivere  in  qualsiasi 
lesione  anatomica  attiva  ed  obsoleta  e  mantenere  in  essa 
la  sua  capacità  di  riproduzione.  Non  è  certo  con  l'uso  dei 
disinfettanti  officinali  o  iniettabili  che  potranno  essere 
modificate  in  modo  efficace  le  forme  vegetanti  o  degene- 
rative del  tubereoloma  polmonare,  né  per  esse  sarà  distur- 
bata in  modo  sufficiente  la  vita  del  bacillo  specifico. 

È  noto,  infatti,  come  i  focolai  tuberpolari  esterni 
resistono  alle  azioni  dei  farmachi  più  attivi  con  i  quali 
vengano  direttamente  cimentati. 

È  però  da  ritenere  per  certo  che  Fuso  dei  disinfettanti 
spinto  alle  dosi  gradualmente  piti  elevate,  che  con  sicu- 
rezza si  possano  impiegare,  può  apparire  efficace  contro 
l'azione  locale  ed  eventualmente  generale  (tossi-bacte- 
rìoemie)  dei  piogeni  associati  nelle  tubercolosi  aperte.  In 
ogni  modo,  poiché  gran  parte  di  codesti  disinfettanti 
X>ossiedono  una  azione  essiccante  o  anticatarrale,  vale  a 
dire  stimolatrice  ed  eccitatrice,  in  grado  maggiore  di 
quanto  gli  essiccanti  od  anticatarrali  puri  già  detti  non 
l>ossiedano  d'azione  antisettica,  è  da  credere  che  a  lungo 
andare  riescano  a  stimolare  la  reazione  locale  del  tessuto 
polmonare  e  determinare  l'altrettanto  decantata  quanto 
pericolosa  reazione  infiammatoria  riparatrice  sostitutiva 
o  sclerosante.  In  ogni  caso  essi  modificano  in  modo  evi- 
dente i'  processi  catarrali  che  formano  l'atmosfera,  in 
cui  sono  localizzati  e  si  estendono  i  processi  tubercolari 
e  rendono  perciò  solo  un  servizio  d'ordine  patogenetico. 

È  questo  il  significato  delle  cure  antisettiche,  ridotto 
alle  sue  proporzioni  reali. 

Le  indicazioni  delle  cure  antisettiche  si  possono  rica- 
pitolare come  segue: 

1.  Forme  tubercolari  in  comunicazione  con  le  vie 
aeree,  qualunque  siano  le  condizioni  locali  o  generali. 

2.  Forme  con  infezioni  miste,  con  modica  febbre  e 
con  tossiemia. 

3.  Forme  con  lesioni  catarrali  concomitanti  notevoli. 
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4.  Forme  caseose  e  sclerocaseose  torpide  che  occornì 
stimolare  ed  eccitare  a  progresso  riparativo. 
Le  controindicazioni  sono  le  seguenti  : 

1.  Forme  tubercolari  di  qualsiasi  grado  ma  a  t\\H) 
evolutivo  intenso  o  con  notevole  anemizzazione  od 
astenia. 

2.  Forme  a  tipo  emottoico  o  con  facili  congestioni 
eventualmente  provocabili  in  seguito  alle  irritazioni  deri- 
vanti dalle  cure. 

3.  Forme  con  lesioni  anatomiche  o  funzionali  del 
sistema  digerente  od  uropoietico. 

Le  sostanze  impiegate  come  disinfettanti  delle  vie 
aeree  possono  comprendersi  in  vari  gruppi  di  cui  con- 
viene nominare  i  principali  : 

1.  Gruppo  del  benzolo  e  suoi  omologhi  e  derivati. 

2.  Gruppo  dei  fenoli  e  derivati. 

3.  Grupi)0  dei  terpeni  piti  attivi  dai  lato  biologico. 

4.  Antisettici  vari. 

Questi  gruppi  di  farmachi  furono  da  tempo  immemo- . 
rabile  usati  inconsapevolmente  in  terapia  nelle  forme  in 
cui  si  usano  anche  attualmente.  Essendo  questi  rappre: 
sentati  tutti  nel  catrame  vegetale  e  in  alcuni  prodotti 
empirici  di  derivazione  dei  legni  resinosi,  negli  usi  tradi- 
zionali questi  venivano  globalmente  impiegati.  Il  loro 
effetto  solevasi  prevalentemente  valutare  in  base  alla 
azione  modificatrice  esercitata  sulle  mucose  :  sulla  mucosa 
respiratoria,  attraverso  alla  quale  più  o  meno  facilmente 
vengono  emesse  (azione  anticatarrale  o  antisecretiva); 
sulla  mucosa  del  tratto  digerente,  con  cui  venivano 
spesso  a  contatto  diretto  per  la  somministrazione  orale 
ed  infine  sul  sistema  uropoietico  all'atto  della  loro  eli- 
minazione. 

Al  sorgere  del  periodo  biologico  della  medicina  e  con 
le  conoscenze  batteriologiche  fu  riconosciuta  a  questi 
farmachi  l'azione  antisettica,  che  è  compresa  nell'azione 
modificatrice,  che  questi  esercitano  sui  protoplasmi-  in 
generale. 


• 
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Le  norme  pratiche  dell'uso  si  deducono  facilmente  da 
codesta  azione  irritativa  e  modificatrice  dei  protoplasmi 
cellulari,  propria  di  tutti  i  disinfettanti  :  occorre  in  una 
parola  dosarli  a  seconda  della  tolleranza  e  sospenderne 
l'uso  non  appena  effetti  disturbatori  eventualmente  sì 
manifestino. 

Questa  però,  che  sembra  un'agevole  sorveglianza  far- 
macodinamica, il  più  delle  volte  è  un'ardua  regolazione 
clinica  che  abbisogna  di  speciali  accorgimenti,  dei  quali 
non  è  possìbile  qui  tener  parola. 

Vedremo  qui  solo  alcune  formolo  semplici  e  da  servire 
come  tipo,  avvertendo  che  in  questo  camx)o  della  farma- 
cologìa si  sono  più  che  altrove  sbizzarrite  le  invenzioni 
degli  studiosi  della  cura  antitubercolare  e  dell'affarismo 
terapeutico. 

1.  Gruppo  dei  benzoli. 

Il  benzolo  è  una  delle  sostanze  aromatiche  che  si  trovano 
nel  catrame  e  clie  concorre  a  dare  a  queste  costanze  le  loro  pro- 
prietà medicamentose.  Il  benzolo  còniime  non  ha  trovato  im- 
piego diretto  nella  terapia.  I  derivati  metilici  del  benzolo  furono 
impiegati  dal  Volpino  con  ima  discreta  utilità. 

Sostanze  eminentemente  diffusive,  penetranti,  attive  sul 
protoplasma  cellulare,  le  sostanze  della  formola  chimica  del 
benzolo  devono  cautamente  essere  maneggiate  tenendo  natu- 
ralmente di  vista  non  soltanto  i  fatti  catarrali  del  polmone. 

2.  Gruppo  dei  fenoli. 

OreoBoto.  —  È  ima  miscela  dì  varie  sostanze  derivanti  dalla 
distillazione  del  catrame  di  faggio,  costituite  in  prevalenza  di 
X>rodotti  fenolici  (guajacolo  e  creosolo).  Salvo  intolleranza  del 
soggetto,  non  ritengo  doversi  superare  la  dose  diaria  di 
gì*.  2,50-3  al  massimo,  calcolata  come  dose  orale;  la  cifraci 
Sommerbrodt  di  4  gr.  è  eccessiva. 

Incompatibilità:  l'albumina  che  viene  coagulata. 

Creosoto  cgr.  5  in  una  capsula  gelatinosa  ;  cominciare  con 
Vi  ^^  &^'  *^  giorno  (5  capsule)  e  salire  di  cinque  in  cinque 
giorni  lino  a  ^/o  gv.  (10  capsule)^  dopo  una  piccola  hohUi  pas- 
sare a  1  gr.,  poi  1,50;  giunti  alla  quantità  di  1  gr.  ogr.  1,5,  si 
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possono  usare  dosi  singole  di  creosoto  più  alte:  10  cgv,,  per  es., 
se  tollerate.  Può  essere  abbreviata  simile  scala  notevolmente, 
ma  nei  tubercolosi  è  sempre  bene  conservare  Inefficienza  della 
digestione  e  tentarne  la  tolleranza. 

Creosoto  e  alcool  a  95^  ana  ce.  10;  essenza  di  menta  q.  b. 
a  profumare,  ovvero  creosoto  e  rhura  o  cognac  ana  ce.  10. 

In  bottiglia  contagocce  oscura;  4-8  gocce  in  acqua  o  latta 
bene  zuccherati;  4-5  volte  al  dì.  Si  può  calcolare  cbe  ogni 
4  gocce  equivalgano  a  5  cgr.  di  creosoto. 

Ovvero  : 
Creosoto  puro  di  faggio  cgr.  5-10  ;  fosfato  neutro  di  calcio 
cgr.  10-20;  estratto  di  giusquiamo  ^/j  cgr. 

Per  una  pillola.  Si  diano  come  si  è  visto  per  le  capsule. 

Creosoto  puro  di  faggio  gr.  3;  alcool  rettificato  gr.  60; 
sciroppo  di  arancio  amaro  fino  a  raggiungere  ce.  300. 

Un  cucchiaino  da  caffè  equivale  a  5  cgr.  ^  quanto  una 
capsula  o  una  pillola. 

Creosoto  puro  di  faggio  cgr.  5-10;  olio  canforato  al  10  ®/q 
ce.  1  ;  mentolo  cgr.  4-8. 

Per  una  fiala  sterile.  Per  iniezioni  ce.  2-4. 

Creosoto  puro  di  faggio  gr.  1-3;  olio  di  mandorle  dolci 
gr.  30;  torli  d'uovo  1;  niucìlaggine  di  gomma  o  latte  fino  a 
gr.  200. 

Per  iniezione  endorettale  (a  mezzo  di  una  pera  o  siringa  a 
tre  anelli  e  con  catetere  di  Nelaton,  per  es.  n.  24,  introdotto 
per  tutta  la  sua  lunghezza  nel  retto.  È  bene  fare  un'ora  avanti 
un  clistere  evacuante  (acqua  gr.  500  e  olio  gr.  100). 

Onnjaeolo.  —  Il  guaiacolo,  a  differenza  del  creosoto,  è  una 
sostanza  chimica  ben  definita:  monometilpirocatechina.  È  un 
etere  d'un  fenolo  bivalente.  Si  trova  nel  creosoto  di  faggio  nella 
proporzione  del  20  ^/q.  In  massima  il  guaiacolo  si  adopera  nelle 
stesse  forme  farmaceutiche  del  creosoto.  Per  la  sua  purezza  è 
da  impiegare  sempre  il  guaiacolo  sintetico,  cristallizzato,  di 
prefcreuzu  al  guajacolo  liquido  da  distillazione   del  creosoto. 

Incompatibilità:  gli  alcalini  che  si  combinano  scindendolo, 
la  canfora  che  lo  liquefa  se  cri  stai  li  zzato. 

Le  dosi  di  uso  non  devono  eccedere  i  gr.  1-2  al  massimo 
nelle  24  ore. 
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Le  forinole  tipo  del  giiajacolo  non  si  differenziano  gran  che 
da  quelle  del  creosoto.  -> 

Guaiacolo  cgr.  5  in  una  capsula  gelatinosa. 
Da  ^/4  di  gr.  a  crescere  come  per  il  creosoto. 

Guaiacolo  sintetico  e  alcool  a  95°;  olio  essenziale  di  can- 
nella ana  gr.  10  q.  b.  a  profumare. 

Oppure  : 
Guaiacolo  e  rlium  o  cognac  ana  gr.  10. 
4  gocce  in  acqua  zuccherata  o  latte  4-5  volte  al  dì.  Crescere 
a  tolleranza  come  pel  creosoto. 

Guaiacolo  sintetico  cgr.  5  ;   fosfato  neutro  di  calcio  cen- 
tigramnii  10-15;  estr.  di  giusquiamo  ^/g  cgr. 
Per  una  pillola  in  luogo  della  capsula. 

Guaiacolo  eint.  gr.  3;  alcool  rett.  gr.  GO;  sciroppo  d^arancio 
amaro  fino  a  raggiungere  i  ce.  300. 
Un  cucchiaino  da  caffè  ^  5  cgr. 

Guaiacolo  cgr.  5-10-20  (gradualm.);  olio  canforato  al  10% 
ce.  1  ;  mentolo  cgr.  4-8. 

Per  una  fiala  sterile  1  o  piìi  ce,  fino  a  toccare  i  50  cgr.  al  dì. 

Guaiacolo  cgr.  25-50  ;  olio  di  mandorle  dolci  gr.  30  ;  torli 
dMiovo  1;  mucilaggine  di  gomma  o  latte  fino  a  gr.  200. 

Per  iniezione  endorettale  con  una  pera  o  siringa  a  tre  anelli 
e  con  catetere  di  Nelaton  (n.  24)  introdotto  completamente.  Si 
premetta  un^ora  avanti  un  clistere  evacuante  (acqua  gr.  500  ; 
olio  d'oliva  gr,  100. 

Il  gu^ acolo  è  anche  assorbito  attraverso  la  cute.  Questo 
metodo  di  somministrazione' risparmia  dal  contatto  diretto  del 
farmaco  il  sistema  digerente  ed  è  un  buon  succedaneo  delle 
iniezioni  nelP  azione  an  ti  termica.  Vuole  essere  però  cautamente 
graduato  cominciando  da  dosi  piccolissime,  perchè  può  dar 
luogo  a  collassi  spesso  anche  pericolosi. 

Si  usa  a  parti  eguali  coir  olio  di  mandorle  :  guajacolo  cri- 
stallizzato e  olio  di  mandorle  dolci  ana  gr.  10. 

Si  comincia  con  pennellazioni  di  2-3  gocce  in  qualiimiue 
parte  della  cute,  coprendo  successivamente  con  un  pezzo  di 
carta  oleata.  I^a  gomma  elastica  laminata  spesso  viene  sciolt^i 
dal  contatto  col  guajacolo. 
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Tanto  il  creosoto  che  il  gunj acolo  sono  di  difficile  maneggio 
per  la  loro  azione  locale,  riescono  poco  accetti  per  la  via  dige- 
rente. Un  buon  compenso  è  la  via  ipodermica  ;  spesso  |>erò  le 
iniezioni  di  gua^jacolo  o  creosoti)  riescono  particolarmente  dolo- 
rose ed  irritanti. 

£sist4)no  però  un  gran  numero  di  derivati. 

Pel  creosoto  i  più  noti  sono  : 

Canforato  di  creosoto,  poco  irritante  e  ben  tollerato  dallo 
stomaco:  3-6  capsule  o  pillole  da  cgr.  20  al  dì. 

Carhoihato  di  creosoto  (miscela  di  carbonato  di  guajacfdo 
e  creosolo),  pure  abbastanza .  ben  tolleitito,  consigliato  quando 
non  si  possii  fare  assegnamento  sulla  funzione  digerente  e  inte- 
stinale: gr.  2-5  al  dì  in  capsule  gelatinose  o  pillole. 

Fosfato  di  creosoto  (cioè  fosfati  di  guaiacolo  e  creosolo), 
come  i  precedenti  contiene  ^1  25  %  di  acido  fosforico  :  gr.  2-4 
al  dì  in  capsule  o  pillole  a  piccole  dosi. 

Fosfito  di  creosoto  (miscela  di  eteri  fosforosi  di  guaiacolo 
e  creosolo),  contiene  9,5  ®/q  d'acido  fosforoso,  alquanto  irri- 
tante: gr.  0,50-1,50  al  dì  in  piccole  dosi  in  capsule  o  pillole. 

Oleato  di  creosoto y  contiene  solo  il  25% di  creosoto:  gr.  3-6 
in  capsule  o  in  emulsione,  essendo  molto  affine  alla  gomma. 

Tannato  di  creosoto  (60  %  di  creosoto  e  40  %  di  a«ido 
tannico),  è  l'unico  derivato  officinale  del  creosoto,  pulvernlento 
e  solubile  in  acqua  (deliquescente).  È  disinfettante  e  astrìn- 
gente, non  irritante,  si  scinde  nell'intestino:  gr.  2-3  al  di  a 
dosi  rifratte  in  porzioni. 

Tannofosfato  di  creosoto^  avrebbe  azione  anche  antidiar- 
roica, poco  usato  'j  gr.  1-3  a  piccole  dosi  in  capsule  o  pillole. 

Valerianato  di  creosoto,  poco  tossico,  poco  irritante  e  poco 
usato  :  fino  a  gr.  6  e  più.  al  dì  in  capsule  gelatinose  (cgr.  20 
ciascuna). 

Pel  guajacolo  i  derivati  più  notevoli  sono  : 

Benzoato  di  guajacolo ,  polvere  quasi  insolubile  in  acqua; 
in  carte  di  cgr.  25  ciascuna  può  darsi  fino  a  gr.  6  e  più  al  dì. 

Oaeodilato  di  guajacolo,  polvere  igroscopica  e  solubile  in 
•acqua  al  5  %,  irritjibile  e  mal  tollerato  per  bocca.  Per  iniezione 
in  soluzione  al  5  o/q  in  olio  di  mandorle. 

Canforato  di  guajacoìo,  polvere  (|ua8i  insolubile  in  acqua, 
consigliato  nei  sudori  dei  tisici  :  fino  a  1  gr.  nelle  24  ore  in 
cartine  o  x)illole. 
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Oarhoìiato  di  guaiacolo,  polvere  insolubile  in  acqua  :  da 
gr.  1  a  3  al  giorno  in  carte. 

Oinnamato  di  guaja>colo,  polvere  non  solubile  nell'acqua, 
ora  caduto  in  disuso  :  gr.  0,25-1  più  volte  al  dì  in  carte. 

^ilenato  di  guaiacolo ,  polvere  poco  solubile  in  acqua: 
gr.  1-2  nelle  24  ore  in  cachete  o  pillole.  Poco  usato. 

Fosfato  di  guaja^ioloy  polv.  insolubile  in  acqua,  di  dubbia 
efficacia  :  cgr.  80-60  più  volte  al  dì. 

Fosfito  di  guaiacolo,  polvere  alquanto  solubile  in  acqua  : 
gr.  1  o  2  al  dì  in  carte  da  cgr.  10.  ^ 

Salicilato  di  gnajacolo,  polvere  insolubile  in  acqua,  si 
scinde  neir intestino  in  acido  salicilico  e  guaiacolo  -,  può  dare 
gli  inconvenienti  dell'uso  di  quell'acido;  occorre  usarlo  con 
prudenza  :  carte  da  gr.  0,50  a  1  più  volte  al  dì,  fino  a  gr.'lO  (!). 

Valerianato  di  guajacolo,  Uquido  oleoso:  gr.  0,40-0,60 
2-3  volte  al  dì  in  capsule  gelatinose. 

Tutti  questi  derivati  hanno  un  valore  pratico  assai  modesto, 
poiché  l'assorbimento  dei  prex)arati  insolubili  è  stato  conte- 
stato (Piovesana).  Clinicamente  del  resto  appare  manifesto 
che  la  loro  efficacia  è  di  gran  lunga  minore  di  quella  dei  prepa- 
rati liquidi  e  del  guajacolo  stesso. 

Esistono  altri  derivati  del  guajacolo  la  cui  importanza  cura- 
tiva non  è  considerabile  e  la  diffusione  non  è  molta. 

Cos)  si  dica  del  parajodoguajacolo  (guajàdolo),  polvere  poco 
solubile  in  acqua,  che  avrebbe  le  proprietà  dello  jodio  e  del 
guajacolo:  cgr.  10-20  per  iniezioni  sciolto  in  olio  di  man- 
dorle dolci  o  in  glicerina  ;  del  guajaformio  metilendiguaj acolo, 
polvere  insolubile  contenente  8/4  di  guajacolo  e  ^j^  di  aldeide 
formica,  poco  conosciuto:  gr.  0,10-0,50  più  volte  al  dì. 
Alcuni  derivati  del  guajacolo  solubili  sono  : 

Ouajamar,  etere  glicerico  del  guajacolo,  polvere  solubile 
in  20  p.  d'acqua:  gr.  0,20-1  al  dì  in  soluz.  con  alcool  glicerina 
e  acqua  con  sciroppo. 

Chuajacolato  di piperidina  (guajaperolo),  solubile  in  acqua: 
gr.  0,30-3  in  pozione. 

Guajaranoloj  cloridrato  di  dietilglicocolguaj acolo,  solu- 
bilissimo in  acqua,  bene  assorbito,  poco  tossico  (Piovesana): 
coAÌhets  da  gr.  1  ;  si  potrebbe  dare  fino  a  12  volte  e  per  inie- 
zioni al  20  %  ;  gr.  3-4  al  dì. 

Ma  fra  derivati  di  guajacolo  quello  che  più  è  in  uso  è  il 
tiocolo  :  solfoguaj acolato  o  guajacolsolfonato  di  potassio,  prepa- 

si  —  brbooia. 
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rato  che,  sia  per  le  proprietà  farmacologiche  che  per  l'aggrap- 
pamento  del  guaiacolo  al  radicale  in  funzione  acida,  dev^ essere 
considerato  assai  diverso  dagli  altri  derivati  gas^acolici.  Si 
potrebbe  giungere  fino  a  gr.  8  al  dì  in  cachets  da  gr.  0,5*1  o  in 
pozione.  InTpozione  sciropposa  impiegabile  agevolmente  nei 
bambini. 

Non  parlerò  di  altri  guajacolsolfonati  che  hanno  un'  impor- 
tanza di  gran  lunga  minore.  Ma  oltre  il  creosoto  e  il  guaiacolo 
esiste  qualche  altro  fenolo  più  o  meno  frequentemente  usato 
come  disinfettante  delle  vie  aeree. 

Il  tirtiolo,  derivante  dal  timo  e  da  varie  piante  odorifere, 
usato  soprattutto  come  inalazione  o  come  estratto  fluido  di  timo 
in  sciroppo.  Cosi  :  estratto  fluido  di  timo  p.  1  ;  sciroppo  sem- 
plice'p.  6.  A  cucchiaini. 

h^eugenolo  dell'essenza  di  garofani,  impiegabile  dalle  8 
alle  30  goecie  in  capsule  o  in  emulsione  e  per  iniezione  al  10  ®/o 
in  olio  di  mandorle^  da  Vi  ^  ^  ^^'  ^^  <^« 

Anche  i  derivati  dell'eugenolo,  benzoileugenolo  e  cinnail- 
eugenolo,  pure  preconizzati  nella  cura  della  tubercolosi,  non 
hanno  avuto  grande  diflìisione.  • 

3,  Gruppo  dei  tbrpkni. 

Buon  numero  di  terpeni  hanno  azione  disinfettante  in  dose 
conveniente.  Ne  citerò  alcuni: 

Mirtolo,  derivante  dalP essenza  di  mirto,  è  una  miscela  di 
destropinene,  eucaliptolo  e  di  una  canfora.  Si  somministra  in 
capsule  da  cgr.  15:  8-12  al  di;  o  per  iniezione  in  olio  di  va- 
selina, 1 :  5  alla  dose  di  3-5  ce.  al  dì. 

Eucaliptolo,  derivante  dairessenza  di  eucaliptus  :  si  dà  in 
capsule  da  cgr.  20  ciascuna  4-5  volte  al  d),  o  per  iniezione 
al  5-10  %  insieme  al  guaj acolo  e  al  mentolo. 

Una  formola  che  viene  usata  frequentemente  è  questa  : 

1*  grado    2*  grado    3*  grado 


Lecitina      .     . 

.     .  cgr. 

5 

10 

15 

Guaj  acolo   .     , 

» 

10 

20 

30 

Eucaliptolo 

.     » 

10 

20 

30 

Mirtolo . 

.     .     » 

10 

20 

30 

Mentolo 

.     .     » 

4 

8 

12 

Olio  canforato  al  10  ^/q  ce.  2. 
La  lecitina  può  essere  anche  soppressii. 
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QomenolOf  olio  essenziale  di  una  mirtacea,  la  Malaleuca 
viridiflora.  Contiene  terpeni  diversi.  Si  usa  in  capsule  da 
cgr.  25  :  4-10  al  giorno.  Si  usa  ancora  come  le  altre  sostanze 
contenenti  terpeni  x>er  iniezioni  ipodermiche,  1  :  5,  alla  dose 
di  3-5 -ce.  al  dì. 

4.  Gruppo  degli  antiskttici  diversi. 

In  questo  gruppo  vanno  collocate  le  sostanze  più  diverse 
che  hanno  o  si  credettero  avere  un'azione  dannosa  sul  bacillo 
specifico.  Faremo  qualche  esempio,  non  potendo  elencare  nem- 
meno le  sostanze  piti  in  vista. 

1.  Eucalipteoloy  bicloridrato  d'eucaliptene  dalla  reazione  del- 
l'acido clorìdrico  con  l'essenza  d'eucaliptus,  poco  tossico  e  poco 
usato:  in  capsule  di  cgr.  25;  gr.  1-1,50  al  giorno,  massimo  gr«  3. 

2.  Ittiolo.  Si  dà  in  pillole  da  cgr.  10-20  o  in  capsule  gela- 
tinose di  eguale  (fuantità  fino  a  gr.  5  al  dì. 

A  questo  luogo  io  dovrei  mettere  una  lunga  serie  di 
preparati  molto  poco  o  nulla  attivi  che  a  volte  a  volte 
sono  scesì  e  saliti  nell'opinione  medica.  Preparati  cinna- 
micìy  allilici,  di  formalina,  ecc.  ecc.  Poiché  io  non  credo 
che  da  tutto  questo  arsenale  curativo  sì  abbia  alcun  pro- 
fitto, valga  questo  accenno  per  purgarmi  della  colpa  di 
non  avere  avvisato  il  lettore  che  molte  droghe  si  usarono 
e  da  alcuni  sì  usano  fare  ingurgitare  ai  tubercolosi  e  non 
vengono  nominate  in  questo  libro. 

Considerazioni  sulla  terapia  disinfettante. 

Ed  ora  occorre  domandarci  quale  assegnamento  può 
fare  la  terapia  clinica  sulla  medicazione  disinfettante  delle 
vie  aeree. 

Chi  si  rivolge  all'uso  dei  preparati  disinfettanti,  fon- 
dandosi su  chi  sa  quali  concetti  teorici  o  seguendo  la 
facile  reclame  di  specialità  commerciali,  nella  quale  non 
si  sa  spesso  se  più  ammirare  la  incoscienza  scientifica  o 
l'assenza  di  senso  morale,  questi  potrà  dall'uso  della 
terapia  farmacologica  delle  pneumopatie  tubercolari  rima- 
nere deluso  e  sconfortato. 
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Ora  nell'azione  dei  disinfettanti  eliminabili  per  le  vie 
aeree  esiste  qualche  cosa  di  positivo.  Dall'uso  cautamente 
abbondante  delle  sostanze  disinfettanti  vengono  spesso 
beneficamente  influenzate  le  tossibacterioéfnie  piogene  e 
le  stesse  infezioni  associate  dei  focolai.  Il  malato  prova 
una  mitigazione  della  tosse,  dell'espettorato,  della  febbre, 
dei  sudori,  della  denutrizione,  dell'anemia,  dei  disturbi 
aatenomotori  del  sistema  digerente  e  della  ipocapacìtà 
funzionale  cardiovascolare. 

I  Mti  che  facevano  clinicamente  equiparare  il  sog- 
getto ad  un  portatore  di  focolai  suppuranti,  cronici,  co- 
muni, possono  retrogradare  per  la  cura  disinfettante, 
che  per  la  natura  dei  farmachi  impiegati  è  sempre  anti- 
catarrale e  modificatrice  della  circolazione. 

Altra  cosa  è  invece  l'azione  della  cura  disinfettante 
sul  bacillo  specifico.  Kon  possiamo  escludere  a  priori 
la  possibilità  che  una  sostanza  chimica  riesca  ad  agire 
sulla  vitalità  del  germe  annidato  nel  profondo  di  quegli 
stessi  focolai,  dove  si  disse  di  averlo  trovato  vivente  e 
attivo  anche  nel  periodo  avanzato  della  inetamorfosi  ripa- 
rativa.  Certo  è  però  che  al  presente  tutti  i  farmachi  che 
si  impiegano  contro  il  bacillo  sono  ben  lungi  dal  presen- 
tare serie  garanzie  di  avere  su  di  esso  un'azione  decisiva. 

II  fatto  che  una  sostanza  arresti  la  vita  di  una  cul- 
tura bacillare  è  un  dato  completamente  estraneo  al  postu- 
lato, se  questo  distrugga  il  germe  nell'organismo,  o  anche 
peggio,  se  guarisca  la  malattia  che  dal  tal  germe  si  ori- 
gina. Anche  gli  igienisti  si  sono  accorti  da  tempo  che  un 
simile  reperto  in  vitro  non  giustifica  l'illazione  che  la  so- 
stanza medesima  sia  senz'altro  impiegabile  quale  disin- 
fettante pratico  nelle  comuni  occorrenze  di  risanamento. 

Occorre  adunque  grande  cautela  nel  giudicare  i  risul- 
tati della  cura  diretta  contro  gli  agenti  della  lesione 
tubercolare. 

Ma  se  d'un'azione  sull'agente  della  lesione  tuberco- 
lare rinserrato  nel  suo  focolaio  non  è  dimostrata  ancora 
la  possibilità,  è  possibile  provocare  con  svariati  mezzi 
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curativi  delle  modificazioni  più  o  meno  profonde  a  livello 
del  focolaio  tubercolare.  Queste  modificazioni,  più  spesso 
e  più  manifestamente  rilevabili  per  l'aso  del  creosoto  e 
del  guiyacolo,  possono  aver  luogo  con  ogni  sostanza  di 
quelle  che  sono  state  noverate  fra  i  disinfettanti  del  sistema 
respiratorio  e  da  questo  parzialmente  eliminate. 

L'uso  del  farmaco  determina  dei  processi  molto  ana- 
loghi alle  cosi  dette  reazioni  di  focolaio  e  come  queste 
caratterizzate  da  una  fase  congestiva,  una  fase  infiamma- 
toria eventualmente  eliminatrice,  ed  infine  un'ultima  fìise 
cicatrizzante. 

Queste  reazioni  di  focolaio  vedremo  manifestamente 
fra  poco  nell'azione  dello  jodio. 

Godeste  reazioni  di  focolaio  non  vogliono  essere  con- 
fuse con  l'azione  stimolatrice  e  per  ciò  stessa  essiccatrice 
ed  anticatarrale,  alla  quale  io  attribuiva  la  possibilità  di 
promuovere  la  reazione  degli  elementi  di  riparazione. 

Le  prime  infatti  sono  fatti  infiammatori  e  iperemici, 
le  seconde  sono  effetti  di  un'azione  irritativa  continua  e 
costante  che  si  rivolge  alla  potenzialità  di  rigenerazione 
del  tessuto  interstiziale.  Per  codesta  azione  alterante  di 
focolaio,  le  cure  disinfettanti  sono  medicazioni  di  provo- 
caaione  e  devono  essere  accuratamente  sorvegliate  e  do- 
sate. Ho  visto  infatti  prodursi  per  essa  elevazioni  febbrili 
ed  avvenire  dei  peggioramenti. 

La  terapia  Jodica.  —  Prima  di  lasciare  il  paragrafo 
della  terapia  disinfettante  nelle  pneumopatie  tubercolari 
occorre  dire  alcune  cose  della  terapia  jodica. 

La  constatazione  che  lo  jodio  ha  una  notevole  azione 
disinfettante  di  contatto  e  che  con  esso  suolsi  agire  favo- 
revolmente sulle  forme  osteoarticolari  e  ghiandolari  o  in 
genere  nelle  forme  extrapolmonari,  ha  indotto  i  medici  a 
riprendere  con  alacrità  affannosa  la  somministrazione 
dello  jodio  nelle  pneumopatie  tubercolari. 

Ora  è  bene  notare  che,  mentre  l'azione  disinfettante 
dello  jodio  nei  riguardi  del  focolaio  tubercolare  non  è 
^icmramente  dimostrata,  è  sicura  e  certa  al   contrario 
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la  sua  influenza  disassimilatrice  e  attivatrice  del  ri- 
cambio organico  e  della  ghiandola  tiroide,  nonché  l'azione 
che  sai  sistema  vascolare  e  sul  aistema  connettivo 
esercita  manifestamente.  Lo  jodio  è  un  vasodilatatore 
quindi  un  iperemizzante  di  sicura  efficacia,  aumenta 
l'azione  fagocitarla  dei  leucociti  e  determina  l'afflussi^  di 
essi  ed  infine  agevola  il  disfacimento  degli  elementi  ne- 
crotici promovendo  la  eliminazione  del  granuloma  speci- 
fico. Questo  è  quanto  si  dice  comunemente  delle  virtù 
curative  dello  jodio  nelle  «  tubercolosi  esterne  ». 

Ora  queste  attività  utili  nella  riparazione  di  adeno- 
patie  tubercolari  o  di  una  artrite  fungosa,  sono  estrema- 
mente pericolose  nella  cura  delle  pneumopatie  tubercolari. 

L'iperemia  non  altrimenti  controllabile  |>t(d  determi- 
nare fatti  emottoici  o  essere  il  punto  di  partenza  di  dif- 
fusioni tubercolari;  l'azione  leucotropica  ed  eliminatrice 
getta  esca  al  fuoco  della  necrosi  tubercolare  che  va  fatico- 
samente delimitandosi  con  poco  potenti  banchi  di  sclerosi. 

L'azione  dello  jodio  nella  tubercolosi  polmonare  deve 
considerarsi  sempre  in  base  ai  punti  direttivi  seguenti, 
che  più  specialmente  riguardano  le  condizioni  dinamiche 
funzionali,  circolatorie  e  trofiche  della  lesione  polmonare: 

1.  Effetto  eccitatore  della  fagocitosi. 

2.  Effetto  attivatore  dei  tessuti  linfoidi  dovunque 
si  trovino. 

3.  Effetto  «  flussionante  »  umorale  e  cellulare  de- 
terminante afflusso  parvicellulare  e  imbibizione  sierosa. 

4.  Effetto  stimolatore  della  secrezione  degli  epiteli 
respiratori  (bronchiali,  bronchiolari  eventualmente  al- 
veolari). 

5.  Effetto  congestivante  ed  infiammatorio  del  foco- 
laio tubercolare  analogo  ai  processi  congestivi  e  infiam- 
matori provocati  pure  a  livello  della  lesione  tubercolare 
dalle  tubercoline,  che  caratterizzano  la  così  detta  reazione 
di  focolaio,  fondamentalmente  analoga  in  ambi  i  casi. 

Questi  effetti  i)ongono  la  cura  jodica  nel  novero  delle 
medicazioni  di  provocazione  e  per  questo  lato  merita  di 
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essere  denominata  medicazione  di  riaccensione  infiamma- 
toria locale. 

Come  per  la  tubercolìna,  l'azione  eongestivo-flogogena 
dello  jodio  si  svolge  in  tre  atti  distinti  ma  non  separati  : 
1®  atto  congesti  vo;  2**  atto  necrotico  eliminativoj  3°  atto 
sclerosante. 

Ciascuno  di  questi  può  predominare  o  avere  varia  im- 
portanza rispetto  agli  altri  e  così  può  lo  stato  congestivo 
predominare  e  determinare  gravi  ed  estesi  fatti  essuda- 
tivi, può  l'azione  necrotica  disalveare  in  misura  inargi- 
nabile  e  può  la  sclerosi  protetti  va  prendere  il  sopravvento. 

liHndicazione  delle  cure  jodiche  nella  tubercolosi  pol- 
monare deve  dunque  venir  accettata  molto  cautamente 
a  scanso  di  progressioni  di  processo,  emottisi,  episodi 
vari  infiammatori  e  dell'attivazione  incontrollabile  del 
ricambio  organico. 

Essa  si  limita  ai  casi  di  forme  torpide  non  progressi- 
bili,  scarsamente  reattive,  nelle  quali  si  presume  utile 
quello  che  i  francesi  chiamano  «.  rimaneggiamento  tera- 
peutico »,  esse  sono  alcune  forme  fìbrocaseose  particolar- 
mente stazionarie  in  buono  stato  trofico,  specialmente 
apiretiche  eie  forme  adenopolmonari  dell'infanzia  e  della 
adolescenza  larvate  o  latenti. 

Le  controindicazioni  sono  in  tutte  le  altre  possibilità 
in  generale  ed  in  particolare  nelle  forme  progressive  ed 
evolutive,  febbrili,  tossiemiche,  in  prevalente  catabolismo 
e  decalcificazione. 

L'uso  dello  jodio,  eccetto  l'indicazione  principale  di 
medicazione  congesto-flogogena  può  essere  usato  al  modo 
della  tubercolina  a  dosi  di  tentativo  come  eccitor eattivo. 
Le  reazioni  di  focolaio  e  le  eventuali  reazioni  termiche 
servono  come  regolatore  di  questa  cura,  che  non  esito  a 
ritenere  rischiosa  e  di  utilità  problematica. 

Un  gran  numero  di  forme  tubercolari  polmonari  evol- 
vono in  modo  sfavorevole  per  l'uso  dello  jodio  precoce 
e  nel  periodo  germinativo  della  lesione.  Parecchie  lesioni 
polmonari  inerti  jsono  state  attivate  in  seguito  a  cure 
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jodiche  fatte  per  altre  malattie,  quando  nessun  fatto 
faceva  sospettare  una  lesione  polmonare  attivabile. 

Somministrazione  dello  jodio.  —  L'ideale  della  som- 
ministrazione dello  jodio  è  di  ottenere  il  massimo  del- 
l'azione utile  col  minimo  d'intolleranza  o  senza  cagionare 
fenomeni  di  intolleranza. 

L'intolleranza  jodica  o  jodismo  è  molto  strettamente 
legata  all^zione  terapeutica  del  medicamento,  così  che 
se  si  potesse  in  qualche  preparato  sopprimerla  per  qua- 
lunque dose  si  impieghi,  si  sarebbe  ragionevolmente 
indotti  a  sospettare  che  l'azione  terapeutica  venga  per 
simili  prodotti  a  mancare. 

I  preparati  di  jodio  sono  pressoché  infiniti  ed  accen- 
nano a  moltiplicarsi,  senza  parlare  delle  cosi  dette  specia- 
lità o  formole  galeniche  di  combinazione,  di  associazione, 
di  manipolazione.  Essi  possono  aggrupparsi  in  alcune 
categorie. 

I.  Jodio  metalloide.  —  Appartiene  a  questo  gruppo 
ogni  formola,  in  cui  lo  jodio  viene  usato  semplicemente 
disciolto  senza  al  cuna  combinazione. 

L'inconveniente  è  spesso  di  essere  mal  tollerato,  i)er 
esempio,  in  certi  soggetti. 

La  tintura  di  jodio  in  latte  o  in  acqua  d'amido  (Gae- 
neau  de  Mussy)  o  insieme  ad  altre  tinture  amare  è  poco 
tollerata  per  bocca  (10-20  gocce). 

Molto  più  tollerata  è  la  formola  di  jodio  soluto  in 
acqua  a  mezzo  dello  joduro  di  potassio  sotto  torma  del 
liquido  di  Lugol,  forte  o  debole: 

Jodio  1;  joduro  di  potassio  2:  acqua  100-200-300  o  più,  in 
pozioni  analoghe. 

Quale  jodio  metalloide  devono  pure  considerarsi  le 
formole  in  cui  il  medicamento  è  nelle  così  dette  combina- 
zioni organiche. 

Jodogelatìna,  jodopeptone,  preparati  jodotannici  (sciroppo 
jodotiinnico)^  jodolipoidi  (oli  jodati,  lecitine,  colesterine  jodatej. 
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II.  Jodo  alogeno  o  salino,  —  I  preparati  di  questa  ca- 
tegoria sono  tqtti  gli  joduri. 

Poiché  sono  appunto  gli  joduri  che  danno  più  facil- 
mente Io  jodismo,  bisogna  usare  soluzioni  molto  diluite, 
usarle  a  piccole  dosi  e  mescolate  col  cibo.  Ecco  la  formola 
di  Bourget: 

Joduro  XM>ta88Ìco  gr.  1;  bicarbonato  sodico  puro  cgr.  80; 
foB&to  di  soda  secco  cgr.  0,14;  solfato  di  soda  seccò  cgr.  0,20; 
acqaa  comune  gr.  100. 

III.  Jodioin  radicali  complessi.  —  I  preparati  di  questo 
tipo  sono  prodotti  di  sostituzione  dello  jodio  a  gruppi 
atomici  di  una  formola  complessa  : 

Es.  :  Jodivale  =  a  MonojodoisovalerisMiilurea. 

Jodopirina  i=  jodo  e  antipirina,  jodobeenato  di  calcio 
e  vari  altri  che  sono  specialità  di  combinazione  o  di  ma- 
nipolazione alcune  volte  molto  utili  nella  pratica. 

Qualunque  siano  i  preparati  di  jodio  che  vengono 
impiegati  occorre  sempre  ricordare  che  l'azione  di  tutti 
è  una  sola:  quella  descrìtta  per  lo  jodio;  gli  altrì  radicali 
con  cui  venga  eventualmente  combinato  o  le  sostanze  in 
cui  resti  disciolto  non  ne  modificano  sensibilmente  il  modo 
di  agire. 

Le  cure  fin  qui  passate  in  rassegna  sì  rivolgono  alla 
lesione  polmonare  per  via  indiretta  vale  a  dire  confidando 
l'agente  medicamentoso  alla  via  del  sangue.  Esistono 
però  delle  medicazioni  che  si  propongono  di  fox  giungere 
direttamente  al  focolaio  i  mezzi  curativi.  Ne  dirò  bre- 
vemente. 

e)  Le  cure  inalatorie.  —  Le  cure  inalatone  consi- 
stono essenzialmente  nella  penetrazione  per  le  vie  aeree 
mediante  l'atto  inspiratorio  di  sostanze  curative  ridotte 
nella  forma  acconciamente  disgregata. 

Se  questa  disgregazione  si  limita  a  suddividere  il 
medicamento  in  piccole  sferule  liquide,  che  costituiscono 
lo  stato  di  nebbia,  la  cura  si  chiamerà  di  nebulizzazione^ 
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Se  invece  il  medicamento  vien  ridotto  allo  stato  di 
vapore  la  cara  prenderà  il  nome  di  vaporizzazione. 

Se  infine  il  medicamento  è  sotto  forma  di  gas,  si  dirà 
la  cura  di  gasinaUizione, 

Tanto  le  nebulizzazioni,  quanto  le  vaporizzazioni,  che 
le  gasinalazioni  possono  essere  fatte  mediante  la  inspi- 
razione diretta  del  getto  medicamentoso  alla  sua  sorgente 
ovvero  indirettamente  dopo  che  l'aria  di  una  stanza  ne  sia 
stata  saturata  e  in  tale  stato  venga  mantenuta  (inalazione 
per  saturazione  di  ambiente). 

Tutte  codeste  cure  hanno  una  durata,  una  vicenda  di 
ripetizione  durante  il  giorno  e  non  possono  essere  prati- 
cate se  non  col  sussidio  di  analoghi  dispositivi;  esiste 
invece  una  inalazione  che  può  èssere  fatta  continuamente 
in  sonno  e  in  veglia  e  in  qualunque  condizione  uno  si 
trovi  durante  la  giornata.  Tale  metodo  di  cesi  cura  di 
respirazione  d'aria  medicata  o  effluvioinalazione.  Vari  tipi 
di  maschere  o  emanatori  sono  stati  creati,  che  applicati 
presso  la  bocca  e  le  narici  permettono  la  inalazione  a 
permanenza.  Io  non  ne  consiglio  alcuni:  tutti  sono  più 
o  meno  ingombranti,  più  o  meno  rispondenti  all'uso  di 
emanatori. 

L'emanatore  più  semplice  è  fatto  di  un  filo  di  ferro 
1)0C0  pieghevole,  un  quadratino  di  cartone  di  3  cm.  dì 
lato  e  di  un  nastro  qualunque  lungo  circa  60  cm.  Nel 
quadratino  si  fanno  due  fori,  attraverso  i  quali  viene 
passato  il  filo  di  ferro,  che  può  essere  fissato  con  cucitura 
a  sopraggitto  sul  cartoncino  insieme  al  nastro,  col  quale 
il  quadratino  che  porta  il  filo  di  ferro  viene  legato  alla 
fronte.  Il  filo  di  ferro  sarà  inarcato  in  modo  che  l'estremo 
libero  venga  a  portarsi  a  livello  del  labbro  superiore  tra 
naso  e  bocca,  terminando  incurvato  a  cerchietto.  Su  questo 
viene  cucita  una  piccola  spugna  che  verrà  imbevuta  di 
sostanze  aromatiche  ed  essenze. 

Se  non  si  voglia  usare  il  cartoncino  basta  raccoman- 
dare il  filo  all'arco  elastico  da  cui  è  fatto  lo  stringinaso 
di  un  paio  di  occhialini. 
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Ma  allMnfaori  di  sostanze  spontaneamente  emananti 
efSnvì  non  si  può  fare  uso  dell'emanatore  per  alcun'altra 
applicazione  inalatoria. 

I  dispositivi  per  l'inalazione  sono  infiniti,  basta  cono- 
scere i  tipi  fondamentali. 

Dispositivo  per  vaporizzazione.  —  1.  I  liqnidi  da  ina- 
lare vengono  convogliati  insieme  a  nn  getto  di  vapore  che 
fuoriesce  da  nn  generatore. 

In  complesso  il  dispositivo  è  quello  che  riproduce 
il  principio  dell'inalatore  a  caldàietta  e  a  lampada  a 
spirito  in  uso  dovunque  e  in  vendita  presso  tutte  le 
farmacie. 

Una  sorgente  di  vapore  emette  un  getto  attraverso  un 
tubo  orizzontale  affilato,  che  forma  un  angolo  retto  con 
un  altro  tubo  verticale  medesimamente  affilato  che  pesca 
nella  sostanza  medicamentosa. 

II  flusso  di  vapore  fy,  salire  il  medicamento  nel  tubo 
verticale  e  lo  sparge  così  lungo  la  zona  di  dispersione  del 
getto  di  vapore  con  cui  è  commisto. 

2.  I  liquidi  da  inalare  vengono  scaldati  a  bagno 
maria  e  sparsi  liberamente  dalla  superficie. 

3.  Attraverso  a  medicamenti  liquidi  viene  fatta  con 
una  pompa  (anche  a  mano)  gorgogliare  abbondantemente 
dell'aria  che  si  satura  di  vapori  e  può  essere  inalata  diret- 
tamente o  sparsa  nella  camera. 

n  dispositivo  idoneo  a  realizzare  questo  concetto  di 
vaporizzatore  è  la  cosidetta  pipa  inalatrice  dei  tedeschi. 
Trattasi  di  una  bottiglia  chiusa  da  un  tapx>o  a  due  fori 
provvista  di  un  tubo  che  tocca  fondo  ed  uno  superficiale 
da  cui  emana  il  vapore. 

Io  soglio  applicare  al  tubo  pescante  che  tocca  fondo 
un  comune  insuffiatore  a  due  sfere,  così  che  all'altro  tubo 
non  occorra  aspirare  con  la  bocca  come  nella  pipa  tedesca 
e  si  possa  lasciare  spargere  nell'aria  vapori  medicamen- 
tosi a  saturazione.  Si  comprende  che  sostituendo  un  sem- 
plice- dispositivo  a  motore,  che  pompi  aria  attraverso  un 
recipiente  capace  che  faccia  le  veci  della  bottiglia  descritta, 
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sì  riesce  a  mandare  aria  satura  di  vapori  in  uno  spazio 
snfflciente  alla  inalazione  libera. 

Dispositivo pernebulizzdzione.  —  Citiamo  alcuni  dispo- 
sitivi molto  pratici  : 

1.  Lo  stesso  dispositivo  spruzzatore  a  due  tubi  affi- 
lati ad  angolo,  già  citato  per  gli  spruzzatori  a  vapore,  viene 
azionato  da  una  corrente  di  aria  compressa  (come  molto 
primitivamente  è  fatto  in  un  comune  spruzzatore  usato 
usualmente  per  medicatura  del  naso). 

2.  Da  una  fenditura  assai  sottile  vengono  spinti 
contemporaneamente  del  liquido  e  dell'aria  compressa 
(es.,  alcuni  tipi  di  polverizzatore  da  toeletta). 

3.  Il  liquido  da  polverizzare  viene  spinto  a  pres- 
sione e  in  getto  sottile  contro  una  superfìcie  qualunque 
del  dispositivo  contro  la  quale  s'infrange  nebulizzandosi 
finemente  (es.,  il  dispositivo  della  camera  d'inalazione  di 
molti  stabilimenti). 

In  quest'ultimo  principio  non  sono  più  comuni  i  dispo- 
sitivi portatili. 

Dispositivo  per  le  inalazioni  di  gas,  —  Ogni  dispositivo 
il  quale  sia  capace  di  fare  uscire  dal  serbatoio  o  dal  ge- 
neratore un  getto  graduabile  di  gas  serve  allo  scopo. 

Abitualmente  per  la  inalazione  diretta  serve  il  comune 
tubo  di  carica  di  una  bombola  di  gas  munito  di  una  buona 
chiave,  come  avviene  per  l'ossigeno  nelle  comuni  appli- 
cazioni. 

Sono  state  preconizzate  delle  maschere  facienti  parte 
del  tubo  di  emissione  del  gas  allo  scopo  di  garantire  una 
più  perfetta  utilizzazione  del  gas.  Tutto  ciò  praticamente 
è  di  assai  scarsa  importanza. 

Polverizzazioni  di  sostanze  solide.  —  Fondandosi 
su  concetti  d'ordine  induttivo  o  deduttivo  sono  state 
di  recente  preconizzate  le  inalazioni  di  polveri  finissime 
molto  suddivise  e  sospese  in  aria  ottenute  con  sostanze 
solide,  a  preferenza  composti  calcici. 

Tali  sostanze  penetrerebbero  profondamente  e  sajeb- 
bero  trasportate  dagli  elementi  mobili  dall'economia  d|^ 
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qualunque  stazione  dì  arrivo  nella  compagine  del  polmone. 
Sarebbe  una  calicosi  provocata  o  tentata,  dalla  quale  si 
vorrebbe  ottenere  una  calcificazione  dei  focolai.  La  pratica 
clinica  non  ha  ancora  potuto  formulare  un  giudizio  in 
proposito;  è  bene  però  che  si  tenga  conto  del  concetto 
teorico  per  quando  questo  abbia  determinato  dei  metodi 
pratici  di  cura. 

Utilità  delie  inalazioni  e  leggi  della  penetrazione.  — 

Le  inalazioni  hanno  certo  una  importanza  non  trascura- 
bile nelle  malattie  della  mucosa  delle  vie  respiratorie. 

Con  esse  vengono  portate  le  sostanze  medicamentose 
nel  profondo  dei  tubi  aerei  e  fino  a  contatto  con  l'alveolo 
polmonare  ed  è  agevole  aumentare  la  quantità  del  medi- 
camento, fino  a  limiti  assolutamente  impossibili  ad  esser 
raggiunti  con  la  eliminazione  ematopolmonare  di  far- 
machi introdotti  per  via  interna. 

Le  condizioni  perchè  la  penetrazione  fino  all'alveolo 
della  sostanza  medicamentosa  avvenga  sono  due  a  mio. 
credere  : 

1.  Che  la  sostanza  sia  sotto  forma  di  vapore  secco 
o  di  gas,  o  che  si  trovi  allo  stato  di  nebula  finissima, 
vale  a  dire  meccanicamente  suddivisa  in  polvere,  non 
agevolmente  condensabile. 

2.  Ohe  la  durata  della  inalazione  sia  sufiiciente. 
Per  quanto  si  sia  spesso  ritenuto  il  contrario,  io  dif- 
fido della  penetrazione  profonda  di  vapori  vicini  al  loro 
punto  di  saturazione  e  dei  getti  di  liquidi  polverizzati  a 
grosse  sfernle. 

Perchè  la  sostanza  possa  con  l'aria  respiratoria  pe- 
netrare  nel  profondo  delle  vie  aeree  deve  avere  i  caratteri 
fisici  che  più  si  avvicinano  a  due  generi  di  corpi  che  soli- 
tamente scendono  nelle  più  fini  arborizzazioni  delle  vie 
respiratorie:  vale  a  dire  le  sostanze  allo  stato  di  gas  e 
le  polveri  sottili. 

Ora  i  liquidi  possono  agevolmente  essere  ridotti  ad 
agire  per  molti  riguardi  secondo  le  leggi  dello  stato  ga- 
soso  o  come  corpi  finemente  polverizzati.  Nell'un  caso  e 
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nell'altro  è  molto  meno  facile  il  condensamento  allo  stato 
liquido  nelle  alte  vie  respiratorie  del  fò<rmaco  inalato. 

La  durata  sufficiente  della  inalazione  coopera  alla  pe- 
netrazione profonda  dei  farmachi  ed  ove  mai  si  abbia 
condensazione  allo  stato  liquido  nelle  vie  aeree  superiori, 
se  la  inalazione  fu  sufficientemente  lunga,  la  quantità  del 
farmaco  introdotta  sarà  tale  da  garantire  una  successiva 
penetrazione  profonda  del  medicamento  anche  allo  stato 
liquido.  Y'è  stato  un  tempo,  infatti,  in  cui  si  tentò  d'inoro- 
durre  liquidi  medicamentosi  debitamente  diluiti  nelP  al- 
bero bronchiale  per  portare  una  medicazione  diretta  sui 
focolai  morbosi; 

Per  quanto  si  abbia  ormai  la  certezza  della  penetra- 
zione profonda  delle  sostanze  ridotte  nei  due  stati  già 
detti,  non  bisogna  per  ciò  stesso  fare  soverchia  fidanza 
con  l'azione  rapida  del  medicamento  inalato;  è  piuttosto 
da  confidare  sulla  possibilità  di  ottenere  dei  giovamenti 
solo  da  un  uso  molto  lungo  della  cura  inalatoria. 

Non  bisogna  pretendere  di  portare  a  livello  dei  focolai 
delle  sostanze  nettamente  modificatrici  che  non  rendono 
effetti  utili  neppure  nelle  lesioni  esterne  locali  e  domina- 
bili della  tubercolosi. 

Con  la  cura  delle  inalazioni  portiamo  nel  sistema  re- 
spiratorio delle  condizioni  fisico- chimiche  tali  che  modifi- 
cano il  modo  di  essere  del  focolaio  e  delle  sue  vicinanze, 
cosi  che  le  riparazioni  delle  lesioni  ne  vengano  favorite. 

A  quest'azione  graduale,  lunga,  paziente  della  inala- 
zione serve,  io  credo,  in  modo  di  gran  lunga  più  pratico 
l'applicazione  degli  emanatori  o  maschere  per  sostanze 
aromatiche  e  balsamiche,  con  cui  è  possibile  realizzare 
perfettamente  o  avvicinarsi  il  più  possibile  MHdeale  della 
inalazione  medicata  continua^  in  aria  pura  ed  adattoMle  ad 
ogni  tolleranza. 

Quando  si  tratti  di  sostanze  saline  servono  bene  allo 
scopo  i  nebulizzatori  meccanici  a  dispersione  del  getto 
liquido  su  ostacoli  meccanici,  saranno  utili  perchè  per- 
mettono la  fina  suddivisione  del  medicamento. 
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Qaando  infine  convenga  impiegare  il  solo  vapore  di 
acqna,  inalazioni  umide,  il  dispositivo  migliore  è  sempre 
il  più  semplice,  quello  che  mette  in  libertà  il  vapore  del- 
l'acqua al  punto  della  ebollizione  o  al  più  di  qualche 
grado  sovrariscaldato. 

Mezzi  terapeutici  di  inaiazione.  —  Come  azione  tera- 
peutica, mediante  codesta  inalazione  di  vapor  d'acqua  si 
ottiene  una  vera  e  propria  cura  fluidificante  e  soprattutto 
mitigatrice  della  tosse  e  dei  dolori  laringotracheali  talora 
vivi  nelle  localizzazioni  catarrali,  che  con  una  certa  vio- 
lenza si  notano  nei  tubercolosi. 

L'uso  di  sedativi  convogliati  nel  vapor  d'acqua  col 
mezzo  degli  spruzzatori  a  vapore  può  dare  felici  risult-ati 
nei  fiiitti  spastici  bronchiali  e  negli  stati  irritativi  della 
mucosa  nei  tratti  reflettogeni. 

Lo  stramonio,  la  belladonna,  il  giusquiamo,  la  lobelia, 
la  canapa  indiana  potranno  essere  usati  nei  loro  prepa- 
rati acquosi.  Occorre  osservare  tuttavia  che  per  inala- 
zione non  è  prudente  superare  le  dosi  che  si  danno  per  via 
digerente. 

Come  azione  più  profondamente  fluidificante  degli 
essudati  bisogna  rivolgersi  agli  alcalini,  ai  cloruri  alca- 
lini, specie  d'ammonio,  e  questi  preparati  saranno  polve- 
rizzati a  finissima  suddivisione. 

Quali  essiccanti  od  astringenti  per  via  inalatoria  pos- 
siamo usare  dei  veri  e  propri  topici,  cioè  sostanze  aventi 
azione  diretta  e  locale  antiessudativa  e  ischemizzante: 
tannino,  allume,  sesquicloruro  di  ferro. 

Occorre  dire  però  ch'essi  sono  impiegabili  di  prefe- 
renza per  le  prime  vie  aeree,  laringe  anzitutto.  Anche 
queste  sostanze  devono  essere  inalate  per  polverizzazione. 

In  ultimo  possiamo  a  mezzo  delle  inalazioni   intro- 

■ 

durre  per  le  vie  aeree  delle  sostanze  disinfettanti  e  anti- 
catarrali che  già  citammo  nei  rispettivi  paragrafi. 

I  medicamenti  di  preferenza  impiegati  sono  :  fenolo, 
creosoto,  guajacolo,  mentolo,  timolo,  lisolo,  trementina, 
eucaliptolo,  essenze  varie  come  di  pino,  di  ginepro,  ecc. 
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Queste  sostanze  conviene  farle  convogliare  dal  vapor 
d'acqaa  che  si  sprigiona  da  un  vaporizzatore  o  usarle 
negli  emanatori. 
Cosi; 

Timoio  e  mentolo  sciolti  in  alcool  q.  b.;  eucaliptolo,  mir- 
tolo  ana  p.  1. 

Ovvero: 

Essenza  di  timo,  id.  di  eucaliptus,  id.  di  gemme  di  pino 
marittimo;  id.  di  menta  e  di  bergamotto. 

Creosoto  e  cloroformio  ana  p.  4  ;  fetiolo  p.  1  ;  essenza  di 
menta  q.  b. 

Anche  per  le  cure  inalatone,  qualunque  esse  siano, 
è  necessario  vigilare  le  reazioni  di  focolaio  e  scongiurare 
i  fatti  congestivi  che  possono  determinare  progressioni. 

/)  Cure  medicamentose  locali.  —  InsUllazioni  endo- 
tracheali  di  medicamenti.  —  Furono  proposte  per  cura 
della  gangrena  polmonare.  Fu  pensato  con  tal  metodo 
di  fare  arrivare  nel  punto  necrotico  la  sostanza  disin- 
fettante. Anche  nella  tubercolosi  polmonare  fu  impiegata 
la  iniezione  intratracheale  per  la  glottide  di  sostanze  me- 
dicamentose. Così  Rosemberg  e  successivamente  Lamy, 
Fere,  Beehag,  Byron,  Bramwell  ed  altri  introdussero  in 
due  volte  a  pochi  minuti  di  intervallo  2  ce.  di  mentolo 
disciolto  in  olio  di  oliva  al  10-20  %  e  fu  detto  anche 
con  buoni  risultati  locali  e  generali. 

Tecnica.  —  Le  modalità  della  instillazione  sono  rela- 
tivamente semplici  per  chi  ha  pratica  di  medicazione 
laringea  ed  è  abituato  all'uso  dello  si)ecchio  frontale, 
sotto  il  cui  controllo,  e  non  già  sulla  guida  del  dito 
come  per  l'intubazione,  è  opportuno  che  sia  praticata. 
È  necessaria  una  siringa  a  tre  anelli  piccola,  munita  di 
una  cannula  a  curvatura  corrispondente  allo  scopo  — 
cannula  di  Mendel  —  il  liquido  viene  versato  o  nel  solco 
glossoepiglottico  (procedimento  laterale)  o  nel  centro 
verso  la  parte  mediana  della  parete  faringea  (procedi- 
mento mediano). 
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Non  credo  che  vi  siano  serie  indicazioni  per  questo 
procedimento,  nessuna  sostanza  arrivata  così  semplice- 
mente nella  glottide  può  garantirsi  che  vada  in  questa 
piuttosto  che  in  quella  parte  del  sistema  respiratorio. 
Certo  nessuna  sostanza  eventualmente  arrivata  nel  lume 
di  una  caverna  o  in  un  lume  bronchiale  o  bronchiolare 
leso  sarà  in  grado  di  esercitare  qualche  azione  impor- 
tante; le  cure  della  tubercolosi  cutanea  insegnano  a 
questo  proposito  molte  cose. 

Malgrado  la  sfiducia  che  è  ragionevole  avere  verso 
simili  procedimenti  la  rapida  celebrità  avuta  mi  ha  per- 
suaso a  nominarli. 

Iniezioni  parenchimali  medicamentose.  —  Per  quanto 
non  più  utili  in  sostanza  delle  precedenti,  le  iniezioni 
parenchimali  medicamentose  partono  da  un  concetto  che, 
varrà  quello  che  varrà,  ha  una  base  scientifica.  Con  la 
iniezione  parenchimale  infatti  è  possibile  portare  in  qua- 
lunque parte  del  polmone  una  sostanza,  il  cui  esito  ulte- 
riore noi  non  possiamo  certamente  padroneggiare,  ma  che 
tuttavia  potrà  avere  il  primo  effetto  diretto  nel  punto  in 
cui  viene  esposta.  Le  modificazioni  parenchimali  del  pol- 
mone fatte  con  mezzi  adatti  possono  determinare  rea- 
zioni pleuropolmonari  a  tipo  organizzante,  che  è  quanto 
dire  delle  eonnettivazioni. 

Le  iniezioni  finora  praticate  furono  sempre  fatte  con 
sostanze  a  pretesa  azione  disinfettante.  Gito,  a  tacer 
d'altre,  le  iniezioni  di  fenolo  canforato  3:1,  di  Smith 
e  Shinglton.  Per  la  tossicità  dirò  che  ne  furono  intro- 
dotte 10-20  gocce  ogni  2-3  giorni,  poi  ogni  giorno. 

Di  questo  procedimento,  per  quanto  nulla  di  pratico 
e  di  consigliabile  si  sia  fatto  finora,  bisogna  dire  che 
non  converrebbe  condannarlo  sulla  parola  :  ponendo  la 
questione  sotto  altro  punto,  bisognerebbe  vedere  se, 
per  mezzo  di  iniezioni  parenchimali  unicamente  capaci 
di  produrre  una  innocua  reazione  connettivale,  fosse 
possibile  promuovere  un'«  arginatura  »  di  qualche  im- 
portanza ai  processi  tubercolari  meno  diffusi. 

82  —  Brbooia. 
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Più  che  alla  lesione  necrotica  o  già  ulcerativa,  che  è 
e  rimane  quello  che  è,  penso  che  sia  più  ragionevole 
pensare  alla  zona  di  demarcazione,  al  campo  perifòcolaìo, 
dalla  cui  reazione  fibrosa  sappiamo  dipendere  il  ritardo 
alla  marcia  distruttiva  del  granuloma  tubercolare.  Certo 
la  difesa  locale  istologica  ha  la  virtù  dì  modificare  il 
decorso  e  la  fenomenia  generale  della  infezione  tuber- 
colare in  qualsiasi  viscere,  ma  soprattutto  nel  polmone. 
Ora  in  realtà  non  ripugna  l'ammettere  che  mediante  me- 
dicazione parenchimale  sia  possibile  indurre  quella  fa- 
mosa infiammazione  sostitutiva  perifocolaio  così  cara  ai 
francesi  e  che  vedremo  così  ardua  ad  ottenersi  con  altri 
mezzi,  comprese  anche  le  cure  specifiche  che  dovreb- 
bero indirettamente  o  direttamente  (reazioni  di  focolaio) 
provocarle. 

III.  — Chemoterapla. 

Concetti  e  storia.  —  In  questi  ultimi  tempi  la  ten- 
denza degli  studi  terapeutici  si  è  rivolta  ad  una  nuova 
faccia  del  problema  del  rimedio  specifico  per  la  tubercolosi. 

Dopo  che  Ehrlich  dimostrò  che  è  possibile  introdurre 
nella  terapia  sostanze  aventi  affinità  elettive  per  alcuni 
determinati  protoplasmi,  ospiti  o  parti  dell'organismo 
ammalato,  senza  determinare  nessuna  azione  sugli  ele- 
menti tipici  dei  tessuti,  le  speranze  per  la  cura  delle  più 
ribelli  malattie  parvero  acquistare  nuovi  fondamenti  di 
probabilità. 

Trovare  la  sostanza  dannosa  per  il  germe  e  pel  tea-* 
suto  patogeno  e  inoffensiva  per  l'organismo  portatore, 
questo  è  il  problema.  Tale  problema  fu  già  risolto  per  la 
sifilide  col  mercurio  e  coll'arsenobenzolo,  per  la  malaria 
col  chinino  e  coll'arsenico,  ed  analogamente  si  può  pen- 
sare per  le  spìrochetosi  in  generale  e  la  tripanosomiasi, 
come  infatti  si  verifica  parzialmente. 

La  possiì)ilità  della  cura  della  tubercolosi  mediante 
una   sostanza  che  vada  ad  attaccare   elettivamente  il 
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bacillo  presappone  un'altra  possibilità,  cioè,  che  questa 
sostanza  possa  oltrepassare  la  barriera  di  materiale  ca- 
seoso o  necrotico  che  costituisce  il  focolaio  tubercolare, 
come  si  sa^  sprovvisto  di  vasi  (G.  Wells  e  Hedenburg). 
Un'altra  condizione,  che  rende  il  bacillo  tubercolare  se 
non  invulnerabile  certo  potentemente  difeso  da  azioni 
chimiche  destinate  ad  attaccarlo,  è  l'esistenza  del  rive- 
stimento lipoideo  o  adipoceroso,  di  cui  è  provvisto. 

Dopo  saggiata  l'azione  dello  jodio,  la  cui  azione  nelle 
forme  tubercolari  fu  riconosciuta  non  specìfica,  il  pen- 
siero dei  terapisti  passò  al  Salvarsan,  che  fu  ritenuto 
elevare  il  potere  agglutinante  del  siero  dei  tubercolosi 
curati  (Gourmont  e  Durand). 

Non  fu  però  potuto  nel  Salvarsan  trovare  altro  effetto 
se  non  quello  di  una  sostanza  arsenicale  qualsiasi. 

Già  Boberto  Koch  aveva  dimostrato  l'azione  del  cia- 
nuro d'oro  in  vitro  sopra  i  bacilli  tubercolari,  e  Behring 
(1893)  quella  del  cianuro  doppio  d'oro  e  di  potassio. 

Martinotti  nel  1896  esperimentò  il  solfocianato  di  po- 
tassio sulla  morva  e  sulla  tubercolosi  sperimentale  del- 
l'occhio del  coniglio,  notando  una  vera  azione  curativa. 

Fu  veduto  il  bismuto  avere  una  certa  azione  ini- 
bente lo  sviluppo  delle  culture  in  vitro  del  bacillo  tu- 
bercolare (Santon)  e  la  stessa  azione  inibente  in  vitro 
fd  pure  attribuita  all'oro  e  al  selenio  (Gourmont  e 
Dufort).  Di  tali  tentativi  non  rimase  nulla  di  utile  nella 
pratica. 

Eicerche  più  recenti  hanno  dimostrato  come  esiste 
per  i  bacilli  della  tubercolosi  una  speciale  afSnitÀ  rispetto 
a  certe  sosta»nze  che  vi  si  fissano  in  vitro  di  preferenza 
.che  su  altri  germi  patogeni  e  per  il  tessuto  tubercolare 
l'attitudine  a  trattenere  alcune  sostanze  che  si  trovano 
circolanti  nel  sangue. 

Si  tratta  adunque  di  una  duplice  afiìnità  elettiva  l'af- 
finità baeterlojila  e  l'affinità  istojila.  Ambedue  codeste 
afftnità  possono  trovarsi  nella  stessa  sostanza  oppure 
esistervene  in  essa  una  soltanto. 
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L'azione  chemoterapìca  vera  e  propria  caratterizzata 
da  codeste  affinità  specifiche  (chemoterapia  bacterìca  e 
chemoterapia  di  focolaio)  fu  recentemente  riscontrata 
in  modo  indubbio  in  alcune  sostanze  che  appartengono 
a  uno  dei  tre  gruppi  seguenti  : 

I.  Gruppo,  o  delle  sostanze  coloranti  aromatiche. 
II.  Gruppo,  o  degli  joni  metallici. 
III.  Gruppo,  o   degli    aggruppamenti   molecolari 
complessi. 

I.   Impiego    delle    sostanze   coloranti  aromatiche 

(Oruppo  dei  coloranti).  —  A  questa  iniziativa  condusse 
l'esito  delle  ricerche  della  colorazione  vitale  delle  sostanze 
del  tubercolo  e  del  nodulo  caseoso. 

Fu  visto  che  il  tubercolo  e  il  nodulo  caseoso  potevano 
tingersi  in  vita  mediante  alcuni  colori  organici  che  so- 
gliono essere  impiegati  anche  a  scopo  istologico. 

a)  Colorazioni  dtofile.  —  Chiameremo  con  questo 
nome  le  colorazioni  che  si  ottengono  con  colori  acidi  o 
basici  capaci  di  tingere  gli  elementi  dei  tessuti. 

I  colori  acidi  come  il  pirrolblau,  il  tripanblau,  Pisa* 
minblau,  ecc.  (Goldraann)  hanno  tendenza  a  fissarsi  ele^ 
tivamente  sui  tessuti  del  focolaio  tubercolare  come  su 
tutti  i  focolai  infiammatori  e  reattivi  se  si  deve  giudi- 
care dal  fatto  che  per  questi  coloranti  acidi  si  colorano 
granulazioni  proto plasmatiche  di  elementi  istogeni  mo- 
bili o  «  mobilizzabili  »  e  che  costituiscono  l's^fflusso  do- 
vunque sia  uno  stimolo  più  specialmente  dalla  fissazione 
di  germi  patogeni. 

La  dottoressa  v.  Linden  (1912)  trovò  che  Pazzurro  di 
metilene  presentava  una  notevole  ^finità  per  i  bacilli 
della  tubercolosi  in  paragone  con  qualsiasi  altro  bacillo, 
e  proclamava  l'utilità  del  bleu  di  metilene  stesso  anche 
nel  vivo. 

La  dottoressa  De  Witt  (S.U.  A.)  ricercò  in  tutti  i 
colori  d'anilina  (acidi  e  basici)  il  potere  di  penetrare  nei 
tessuti  tubercolari  del  vivente  e  di  fissarsi  sui  bacilli 
tubercolari  in  vitro  e  in  vivo. 
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La  colorazione  vitale  del  tubercolo  si  ottenne  col  try- 
panblau  di  preferenza,  e  poi  con  il  trypanrot,  il  bleu  di 
isamina,  il  bleu  di  pirrolo,  il  bleu  di  metilene  rettificato 
di  Ehrlich,  il  bleu  medicinale  della  Farmacopea  degli 
Stati  Uniti,  il  rosso  neutro,  la  pironina,  che  gli  animali 
tollererebbero  agevolmente. 

Quanto  ai  bacilli  la  Be  Witt  non  li  vide  mai  colorirsi, 
nei  tessuti  vivi.  Si  coloriscono  vitalmente  in  vitro  :  Emul- 
sioni o  colture  vive  di  bacilli  di  Koch  si  colorano  con  il 
bleu  di  metilene,  la  fucsina  basica,  il  cristalvioletto,  l'erì- 
trosina,  l'eosina.  Si  colorano  in  minore  misura  con  il 
trìpan  azzurro  (trypanblau)  l'azzurro  di  pirrolo,  di  isa- 
mina, il  tripan  rosso  (trypanrot),  il  rosso  neutro. 

L'azione  bactericida  in  vitro  si  avrebbe  soltanto  con 
il  bleu  di  metilene,  il  brillantcresilblau,  il  bruno  di 
Bismarck. 

La  De  Witt  non  vide  azioni  curative  dal  bleu  di 
metilene,  e  Eondoni  non  ne  constatò  alcuna  col  trypan- 
blau per  quanto  colorasse,  non  già  i  i)acilli,  ma  le  masse 
caseose  del  focolaio  tubercolare. 

La  De  Witt  ha  trovato  che  i  colori  che  tingono  bene 
vitalmente  il  tubercolo  sono  il  tripan  azzurro  e  tripan 
rosso,  ma  non  passano  sul  bacillo  nei  tessuti,  né  lo  ucci- 
dono in  vitro.  Ha  cercato  d'aumentarne  l'azione  bacteri- 
cida combinando  uno  di  essi,  il  trypanblau,  col  mercurio, 
ferro  e  argento,  ma  con  scarso  esito  in  vivo. 

Anche  il  Lewis  ha  istituito  ricerche  sull'azione  degli 
azocomi)08ti  per  lo  più  coloranti  sul  bacillo  tubercolare 
in  vitro  e  in  vivo.  Sopra  un  gran  numero  di  sostanze 
trovò  che  gli  azocolori  della  costituzione  del  tripan  rosso 
e  tripan  azzurro  penetrano  nel  focolaio,  ma  ben  poco  potè 
ottenere  come  azione  curativa.  Combinando  ad  uno  dei  due 
colori  (al  trypanrot)  il  fenolo,  lo  jodlo,  il  gucgacolo,  ecc., 
non  vide  modificarsi  sensibilmente  le  condizioni  dej 
focolaio. 

b)  Colorazioni  lipofiU.  —  Furono  tentate  le  sostanze 
che  bapao  t^pdenza  a  fissarsi  sulle  costanze  lipoide^  coq 
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l'intento  di  vederle  fissare  sulla  caseosi  del  focolaio  o 
sulla  adipocera  del  corpo  bacillare.  Tali  coloranti  dei 
grassi,  quali  il  Sudan  III,  il  rosso  scarlatto,  ecc.,  secondo 
lo  Sherman  tingono  in  massa  le  colture  bacillari  fissan- 
dosi sulle  sostanze  interposte  agli  individui  bacillari,  che 
non  riescono  ad  essere  colorati  o  si  colorano  molto  scar- 
samente. Bicerche  di  Gorper  negano  i  dati  dello  Sherman. 

II.  Impiego  degli  Joni  metallici  {Gruppo  dei  meMli}. 
—  S'inizia  la  cura  con  radicali  metallici  con  la  comuni- 
cazione di  B.  Koch  al  X  Congresso  Int.  di  Medicina, 
in  cui  annunzia  che  il  cianuro  d'oro  inibisce  lo  sviluppo 
del  bacillo  tubercolare  in  vitro^  anche  nelle  soluzioni  di 
uno  a  uno  o  due  milioni,  e  con  gli  studi  di  Behrìng 
sull'azione  disinfettante  del  cianuro  d'oro  e  potassio. 

Quest'ultimo  sale  usato  con  mediocre  successo  da 
Bruck  e  Gliick  nella  tubercolosi  cutanea  fu  visto  dar 
luogo  a  reazioni  di  focolaio  nella  tubercolosi  x>olmonare 
dallo  Junker  che  non  lo  trovò  utile,  come  non  lo  trovò 
utile  il  Mentberger.  Ulteriori  ricerche  sul  cianuro  doppio 
d'oro  e  potassio  non  dettero  buon  esito.  Behring,  del 
resto,  aveva  veduto  che  le  globuline  del  siero  inibivano 
l'azione  bactericida  del  preparato  in  vitro. 

Dopo  l'oro  fu  saggiata  l'azione  del  rame.  Sembra  che 
due  francesi,  padre  e  figlio  Luton,  cominciassero  35  ann\ 
fa  circa  a  trovar  utili  i  sali  di  rame  nei  tubercolosi. 

La  V.  Linden  con  Meissen  e  Strauss,  seguendo  l'indi- 
rizzo di  Finkler,  ottenne  buoni  risultati  clinici  e  speri- 
mentali mediante  l'uso  del  rame  sotto  forma  di  cloruro  o  di 
composti  cuprolecitinici  per  via  ipodermica  o  per  frizione. 

La  V.  Linden  trovò  che  il  bacillo  tubercolare  : 

a)  Si  appropria  il  rame  dalle  sue  soluzioni. 

b)  È  sensibile  al  rame  1000  volte  più  che  altri 
germi,  in  presenza  del  quale  si  rigonfia,  perde  l'acido 
resistenza  e  si  distrugge. 

e)  Ed  è  500  volte  più  sensibile  al  rame  che  l'or- 
ganismo ospite  rendendosi  possibili  così  cure  intense  e 
lunghe  (cautamente). 
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Però,  secondo  Corper  : 

d)  L'azione  del  rame  in  vivo  sarebbe  minorata  dal 
&tto  che  solo  in  organi  determinati  colpiti  da  focolai 
tubercolari  si  andrebbe  a  fissare  di  preferenza  e  così 
Paecamnlo  massimo  s'avrebbe  nel  fegato,  scarso  nel  rene, 
minimo  nel  polmone,  milza  e  ghiandole  malate. 

e)  Inoltre  i  comuni  sali  di  rame  sembrarono  (Be 
Witt  e  Sherman)  divenire  insolubili  nel  me^o  orga- 
nico immobilizzandosi  sul  luogo  della  iniezione  e  pro- 
vando una  notevole  difficoltà  a  passare  nei  focolai  tuber- 
colotici. 

/)  Il  rame  in  combinazione  salina  con  il  radicale 
cianidrico  che  ha  affinità,  secondo  Fischer,  con  le  sostanze 
costì taenti  il  bacillo  tubercolare,  fu  trovato  privo  di  tutti 
gli  inconvenienti  dei  preparati  rameici  e  suscettibile  di 
essere  privato  d'azione  tossica  ed  utilizzato  con  esiti  inco- 
raggianti, sia  sperimentalmente  che  chimicamente.  Tale 
sostanza  da  Gensaburo  Koga  (1915)  dell'  Istituto  Eockfeller 
di  New  York  prese  il  nome  di  cianocuprolo  o  «  potassium 
cuprocyanid  (=  potassio  cuprocianuro)  ».  Esso,  al  dire 
dell'autore  giapponese,  è  una  composizione  di  due  parti 
di  cianuro  di  potassio  con  una  parte  di  cianuro  di  rame 
sotto  forma  di  piccoli  cristalli  bianchi,  aghiformi,  solubili 
in  acqua  e  alcool.  Gr.  0,005  per  chilo  è  la  dose  mortale 
nel  coniglio. 

Otani  ha  studiato  la  posologia  piii  opportuna  e  ri- 
cerche con  varia  fortuna  e  tutt'altro  che  univoche  hanno 
fatto  vari  autori  (Fine,  Sugai,  Masuda  e  Matsuda,  Eénon 
e  Mignot).  Ve  perfino  chi  ritiene  (Masuda  e  Matsuda) 
che  l'azione  del  cianocuprol,  anziché  elettiva,  sia  da 
paragonare  a  quella  modificatrice  della  tubercolina. 

In  conclusione  non  esiste  una  cura  già  definitiva- 
mente stabilita  con  i  preparati  rameici. 

Oltre  i  composti  di  rame  molti  altri  metalli  furono 
cimentati  nella  loro  azione  contro  le  lesioni  tubercolari. 

Il  solato  e  il  bromuro  di  radio  avrebbero  avuto  l'ef- 
fetto di  prolungare  di  alcun  poco  la  vita  degli  aniìnali 
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tabercolizzati  (L.  Bénon),  mentre  i  sali  di  tono  non  die- 
dero alcun  risaltato  (L.  Bénon),  e  lo  stesso  dicasi  per  1 
sali  di  ittrio,  zirconio,  nichelio  (cloruri). 

Infine  anche  il  vanadio,  l'uranio,  il  torio,  le  terre 
rare,  con  modalità  che  sarebbe  lungo  dire,  furono  spe- 
rimentati in  vitro  per  indagarne  l'eventuale  azione  sullo 
sviluppo  delle  culture  (Bénon,  Lumière  e  Ghevrotier, 
Frouin,  Becquerel).  Fra  i  più  efficaci  sali  inibenti  lo 
sviluppo  *delle  culture  tubercolari,  secondo  i  predetti 
autori,  sono  da  annoverare  i  seguenti:  nitrato  e  acetato 
di  uranio,  solfato  di  lantanio,  solfuro  di  neodimio,  i 
sali  d'argento,  i  sali  d'oro,  i  sali  di  selenio,  il  cloruro  di 
cadmio,  il  bicloruro  di  mercurio,  il  cloruro  di  bario,  il 
solfato  di  zirconio,  il  solfato  di  ittrio,  il  solfato  di  ti- 
tanio, il  cloruro  di  nichelio  e  vari  sali  di  bismuto,  nonché 
sali  di  praseodimio  e  samario. 

Tutti  codesti  studi,  lungi  dal  costituire  un  piano  re- 
golare di  osservazioni,  si  presentano  slegati,  sommari 
e  talvolta  perfino  affrettati.  Al  contrario,  un  completo 
e  rigorosissimo  lavoro  del  Eondoni  dimostra  che  me- 
diante il  cianuro  doppio  di  nichelio  e  pot^assio  si  pos- 
sono ottenere  i  vantaggi  del  cianocuprolo  giapponese 
senza  gli  svantaggi.  Già  i  sali  semplici  di  nichelio  o 
cobalto  (solfato  e  cloruro)  impediscono  lo  sviluppo  dei 
bacilli  in  vitro;  l'azione  ii'ritante  e  necrosante  locale 
propria  delle  iniezioni  rameiche  manca  nei  sali  di  nichel 
e  cobalto,  e  le  prove  di  cura  negli  animali  danno  qualche 
risultato. 

Gli  studi  attualmente  proseguono  con  alacrità. 

III.  Impiego  dei  radicali  chimici  compiessi  (Gruppo 
dei  legami  complessi).  —  Mentre  l'affinità  elettiva  chemo* 
terapica  per  le  sostanze  coloranti  probabilmente  consiste 
in  complesse  combinazioni  riducibili  tuttavia  a  quelle  di 
acido  e  base,  in  cui  si  risolvono  le  reazioni  tintoriali  e 
mentre  l'azione  chemoterapica  dei  metalli  ha  tutta  l'ap- 
parenza di  consistere  in  una  combinazione  metalloprotei- 
nica,  esìstono  altre  affinità  elettive,  che  sfuggono  a  queste 
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interpretazioni  e  in  cai  entrano  in  azione  complessi  ato- 
mici e  radicali  di  elevata  struttura. 

Come  si  vede,  questo  terzo  gruppo  di  affinità  elettive 
chemoterapiche,  il  gruppo  dei  legami  coìnplessi  costi- 
tuisce una  categoria  di  pura  comodità. 

Tale  affinità  elettiva  da  legami  complessi  è  quella 
che  si  verifica,  per  es.,  tra  i  singoli  germi  e  i  diversi 
antisettici  ch,e  possono  ritenersi  specifici  o  quasi.  Tale 
sarebbe  l'affinità  elettiva  della  chinina  per  Pemosporidio 
della  malaria,  e  quella  degli  arsenicali  per  i  tripanosomi. 

Tali  azioni  elettive  spesso  squisite  in  vitro  divengono 
impossibili  nell'organismo  quando  le  sostanze  attive  ven- 
gono fissate  e  modificata  dai  liquidi  organici. 

Per  questa  ragione  occorre  una  grande  prudenza  a 
giudicare  di  quello  che  avverrà  per  un  medicamento  che 
in  vitro  mostrò  delle  spiccate  affinità  elettive  verso  il 
bacillo  tubercolare,  quando  si  passi  ad  impiegarlo  nel- 
l'animale e  nell'uomo. 

Conclusioni  pratiche.  —  Della  chemoterapia  anti- 
tubercolare adunque  si  conoscono  appena  le  prime  linee 
d'indirizzo.  Trattasi  di  un  indirizzo  terapeutico  forse 
non  privo  di  avvenire,  ma  che  richiederà  molti  lavori,  se 
non  molto  tempo,  perchè  acquisti  un  carattere  definitivo 
ed  esca  dal  periodo  di  tentativo.  Solo  in  questo  stato  ha 
il  diritto  di  entrare  nel  dominio  della  pratica.  Intenzio- 
nalmente mi  astengo  di  riferire  le  monografie,  dati  poso- 
logici  e  terapeutici  in  genere,  che  non  è  ancora  possi- 
bile accettare.  Certo  però  se  v'è  la  possibilità  di  guarire 
la  tubercolosi  mediante  il  semplice  impiego  di  un  mezzo 
medicamentoso,  questa  possibilità  diventerà  un  fatto 
per  mezzo  della  chemoterapia,  vale  a  dire  per  mezzo 
di  una  reazione  di  fissazione  elettiva,  sia  del  bacillo,  sia 
e  massinaamente  del  focolaio.  È  bene  distinguere  questi 
due  fotti  essenzialmente  differenti  che  addivengono  comi 
plementari  l'uno  dell'altro  nel  meccanismo  curativo: 
l'affinità  elettiva  del  bacillo,  p.  es.  al  rame,  e  quella  del 
focolaio,  p.  es.  agli  azocolori;  l'una  tende  ad  agire  sul 
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viriis  infettante,  l'altra  sul  focolaio  evolutivo  e  di  per- 
petuazione. 

Come  &i  comprende,  le  due  chemoterapie  reciproca- 
mente complementari  agendo  di  conserva  si  rivolgono 
alla  malattia  tubercolare  in  totalità. 

Il  capitolo  delle  cure  farmacologiche  della  tubercolosi 
polmonare  è  certo  il  piti  arduo  e  più  contradetto  di  tutta 
la  dottrina  terapeutica  di  questa  malattia.  La  scienza  e 
la  pratica  di  tutti  i  secoli  ad  esso  han  domandato  dei  ri- 
medi taumaturgici  e  ne  ebbero  per  converso  le  più  amare 
delusioni.  Un  tradizionale  stato  d'animo  di  tutte  le  gene- 
razioni parve  orientare  i  sapienti  e  gl'incolti  alla  ribel- 
lione contro  l'idea  che  i  mezzi  curativi  specialmente  far- 
macologici abbiano  un  compito  ben  definito  e  certamente 
limitato.  È  necessario  non  chiedere  ai  presidi  terapeutici 
più  di  quello  che  possono  dare  e  bisogna  sapere  avanti 
tutto  che  cosa  si  vuole  ottenere  dalle  cure.  Io  non  potrei 
meglio  chiudere  questa  breve  rivista  della  farmacologia 
della  tubercolosi  polmonare  che  con  le  parole  di  A.  Bobin 
(Le  traitement  de  la  tubereulose,  1912,  pag.  65):  «  Lo  scet- 
ticismo in  medicina  è  più  spesso  una  confessione  d'igno- 
ranza che  d'impotenza,  quando  non  è  pigrizia  della 
mente  che  indietreggia  dinanzi  al  lavoro  del  pensiero  ,o 
della  scienza  ». 
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CAPITOLO  Vili. 


Cure  biologiche  delle  malattie  tubercolari 

del  polmone. 


La  cura  biologica  o  immunitaria  delle  malattie  tuber- 
colari del  polmone  si  fonda  sopra  un  sistema  di  cono- 
scenze sul  cui  valore  pratico  fondamentale  si  hanno 
ormai  conoscenze  precise. 

La  portata  di  questo  valore  pratico  è  ormai  tempo 
che  sia  conosciuta  dalla  maggioranza  dei  medici,  poiché 
se  essi  possono  disinteressarsi  di  punti  dottrinali  che 
sono  ancora  scientia  condenda^  non  possono  rimanere 
estranei  a  ciò  che  è  la  scientia  condita  e  che  tocca  anzi 
da  vicino  la  pra^xis  medica. 

Tali  conoscenze  devono  inoltre  essere  precise  perchè, 
e  cedo  la  parola  al  prof.  Sahli,  «  una  nozione  inadeguata 
e  poco  profonda  della  questione  della  tubercolinoterapia 
(nel  nostro  caso  della  immuni  terapia)  porta  non  soltanto 
a  scegliere  (per  la  cura)  casi  non  adatti,  ma  porta  eziandio 
ad  errori  della  tecnica  terapeutica.  Genera  inoltre  tale 
incertezza  nella  valutazione  dei  risultati  a  cui  non  si 
può  in  maniera  alcuna  rimediare  per  mezzo  delle  st^ 
tistiche  ». 

Sono  lieto  di  trovare  della  mia  opinione  il  valoroso 
clinico  di  Berna  sulla  inanità  delle  statistiche  quando  non 
si  riesca  ad  «  approfondire  in  moclQ  T^^i^Q^^  ?  scientificg 
^a  (][ue8tione  », 
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Principi  generalL  Immunità  generale  e  locale. 

In  tutte  le  malattìe  infettive  la  penetrazione  del 
germe  nei  tessuti  risveglia  dei  processi  di  reazione  da 
parte  dell'organismo,  che  allo  scopo  nostro  possiamo 
considerare  distinti  principalmente  in  due  gruppi:  pfo- 
cessi  d'immunità  locale,  e  processi  d'immunità  generale. 
In  ambedue  i  tipi  di  reazione  organica  partecipa  sia  il 
mezzo  ambiente,  e  cioè  i  liquidi  circolanti,  sia  gli  ele- 
menti istologici  di  cui  risultano  i  tessuti.  Gli  elementi 
dei  tessuti,  oltre  a  produrre  i  mezzi  di  difesa  che  entrano 
poi  a  for  parte  dei  liquidi  circolanti,  vanno  incontro  essi 
stessi  a  molteplici  modificazioni  strutturali  che  rappre- 
sentano i  segni  della  loro  opposizione  (efficace  o  no,  poco 
importa)  all'attecchimento  e  disseminazione  dei  germi 
infettanti.  Codesta  opposizione  degli  elementi  istologici 
alla  disseminazione  dei  germi  si  traduce  spesso  nella  for- 
mazione di  un  focolaio  anatomico  della  malattia  infettiva 
corrispondente. 

I  tessuti  prima  aggrediti  fissano  i  germi  e  tendono  a 
distruggerli.  Distruggendoli  o  no  producono  i  primi  ma- 
teriali reattivi  che  verranno  successivamente  elaborati 
da  tutto  l'organismo  non  appena  si  faccia  sentire  l'azione 
dei  veleni  del  germe  e  del  suo  focolaio. 

II  tessuto  invaso  oppone  adunque  al  germe  una  difesa 
locale  che  non  manca  mai  anche  quando  venga  debellata 
nella  breve  lotta  contro  il  germe  soverchiante,  e  tale 
difesa  ha  lo  stesso  meccanismo  della  difesa  generale. 
Ambedue  risultano  infatti  dall'azione  dirètta  cellulare 
contro  il  germe  e  dalla  produzione  di  sostanze  antirea- 
genti dimostrabili  in  circolo. 

La  tubercolosi  polmonare  quale  malattia  infettiva 
non  si  sottrae  da  questi  punti  della  legge  comune.  Per 
effetto  della  tubercolosi  polmonare  si  versano  in  circolo 
delle  sostanze  aventi  valore  di  antigene  in  opposizione 
alle  quali  l'organismo  produce  sostanze  atte  a  neutraliz- 
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zarne  l'azione  e  che  globarmente  vanno  indicate  come 
sostanze  antireagenti  o  reagine,  le  quali,  a  seconda  che 
servono  ad  agire  sul  corpo  bacillare  disciogliendolo  o 
contro  i  prodotti  tossici  rendendoli  inoflfensivi,  prendono 
il  nome  di  anticorpi  e  antisostanze. 

!Noi  dobbiamo  ad  un  clinico  italiano,  al  Maragliano, 
le  prime  affermazioni  sulla  esistenza  nella  tubercolosi  di 
sostanze  antireagenti  e  della  loro  produzione  in  seguito 
all'introduzione  in  circolo  di  prodotti  bacillari,  ed  infine 
sulla  possibilità  di  creare  delle  reazioni  di  difesa  inocu- 
lando sia  i  vari  prodotti  del  bacillo  e  delle  sue  culture, 
sia  i  sieri  degli  animali  opportunamente  immunizzati. 

Molta  confusione  e  molti  equivoci  nacquero  a  propo- 
sito negli  studi  immunitari  della  tubercolosi,  colpa  del 
fatto  che  l'immunità  antitubercolare  è  di  gran  lunga 
pili  complessa  di  quanto  il  semplicismo  teorico  aveva 
creduto  di  intravedere,  che  gli  antigeni  tubercolari  sono 
ben  più  numerosi  di  quanto  si  ritenne  sulle  prime  e  che 
progredendo  la  localizzazione  anatomica  le  condizioni 
locali  del  tessuto  acquistano  una  importanza  sempre 
maggiore  nella  guarigione  della  forma. 

Per  quanto  siamo  ben  lungt  attualmente  dall' aver 
risolto  tutte  le  questioni  più  importanti,  oggidì  non  è 
più  concesso  di  mettere  in  dubbio  la  possibilità  di  con- 
ferire all'uomo  sano  e  malato  uno  stato  di  difesa  anti- 
tubercolare a  mezzo  di  sostanze  specifiche,  al  pari  di 
quanto  avviene  per  altri  germi  e  malattie  infettive. 

Occorre  però  intenderci  dal  lato  pratico  sul  grado 
della  possibile  immunizzazione  antitubercolare.  Come  per 
le  altre  malattie  infettive,  ma  in  più  alto  grado  per  la 
tubercolosi,  la  immunizzazione  è  soltanto  relativa.  Fon 
possiamo  infatti  nell'uomo  realizzare  tutte  le  condizioni 
che  rendono  possibile  nell'animale  l'iniezione  massiva 
di  virus  attivissimi.  Tali  immunità  peraltro  non  ci  sareb- 
bero necessarie. 

D'altro  lato  bisogna  tener  presente  che  la  tubercolosi 
non  è  una  setticemia  come  il  tifo,  né  una  tossiemia  come 
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la  difterite,  che  la  localizzazione  tubercolare  non  è  un 
processo  che  si  estende  ad  elementi  tipicamente  rigene- 
rabili —  è  invece  un  processo  di  degenerazione  estesa  e 
globare  di  ogni  tessuto  che  si  trovi  a  suo  livello  e  in 
questa  necrosi  alberga  ben  difeso  un  germe  sempre 
pronto  alla  disseminazione  anche  quando  l'apparenza  del 
focolaio  è  per  anni  e  decenni  delle  più  innocenti  e  inat- 
tive. Inoltre  l'associazione  di  altri  germi  infettivi  nei 
focolai  aperti  del  polmone  trasforma  il  focolaio  tuberco- 
lare in  una  lesione  piogenica  cronica  che  acquista  imi)or- 
tanza  e  significazione  tutta  sua  propria.  Quando  si  pensi 
a  questi  fatti  si  comprenderà  che  cosa  sia  giusto  ed  onesto 
domandare  nella  tubercolosi  polmonare  all'immunità  spe- 
cifica contro  il  bacillo  di  Koch. 

Le  immunità  attiva  e  passiva  e  saoi  segnL 

Esiste  una  immunità  attiva  e  passiva  antituberco- 
lare, e  sarebbe  fuori  luogo  in  questo  libro  riportare  i 
documenti  che  ormai  giungono  da  ogni  parte  e  sono 
accettati  pacificamente.  Occorre  intendere  per  immunità 
attiva  uno  stato  di  difesa  che  l'organismo  produce  da  sé 
stesso  in  seguito  alla  graduale  introduzione  in  circolo  di 
prodotti  bacillari  comunque  denominati,  ed  intendere  per 
immunità  passiva  lo  stato  di  difesa  che  all'organismo 
deriva  per  l'introduzione  di  sostanze  antireagenti  prefor- 
mate in  altro  organismo  animale  immunizzato  con  spe- 
ciali antigeni  di  preparazione.  Qualunque  sia  la  maniera 
di  azione  immunitaria  che  si  tende  a  conferire  con  la  cura, 
noi  abbiamo  dei  segni  d'indole  biologica  e  d'osservazione 
clinica  della  sua  efficienza. 

Gli  indici  biologici  dell'azione  difensiva  sono  per  la 
tubercolosi  quelli  stessi  già  noti  per  le  altre  malattie 
infettive. 

Agglutinine  :  aumento  della  diluizione  del  siero  san- 
guigno a  cui  è  sensìbile  l'aggi  a  tinazione  del  bacillo 
tubercolare. 
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Precipitine:  aumento  del  fenomeno  della  precipita- 
zione del  siero  di  fronte  ai  derivati  del  corjK)  bacillare. 

Opponine:  aamento  dell'indice  fagocitano  dei  leuco- 
citi rispetto  ai  bacilli  tubercolari. 

Batteriolisine  :  aumento  del  potere  bacteriolitico  del 
siero  rispetto  al  bacillo  tubercolare. 

Rapporto  fra  antigeni  ed  anticorpi  :  tendenza  a  pre- 
valere degli  anticorpi  sugli  antigeni. 

L'agglutinazione,  la  precipitazione,  la  fagocitosi,  la 
bacterìolisi  e  la  ricerca  degli  antigeni  ed  anticorpi  non 
sono  che  indici  biologici;  essi  annunciano  il  processo 
difensivo,  ma  non  sono  tutto  il  processo  difensivo  e  non 
lo  misurano. 

Gli  indici  clinici  detrazione  specifica  sono  eviden- 
temente le  condizioni  di  migliorìa  che  si  ottengono  con 
la  cura,  ma  in  special  modo  quelle  che  si  riferiscono  allo 
stato  tossico.  Si  avrà  così  diminuzione  della  tachicardia 
e  dell'ipotensione,  della  tachipnea  da  sforzo  o  spontanea, 
dei  disturbi  riflessi  della  sfera  vegetativa  (anoressia, 
nausea,  insonnia,  miastenia,  ecc.),  del  dimagrimento  ed 
inoltre  della  febbre  e  dei  sudori.  Miglioramento  della 
crasi  sanguigna  e  diminuzione  dell'anemizzazione. 

Quando  si  parla  di  stato  tossico  in  generale  noi  dob- 
biamo intendere  l'efPetto  della  globare  penetrazione  nel 
torrente  circolatorio  dei  prodotti  del  focolaio  tubercolare, 
siano  queste  endotossine  microbiche,  siano  prodotti  della 
istolisi  locale  concomitante.  Tale  effetto  è  complesso. 

Quali  cardini  della  regolazione  della  cura  immuni- 
taria, la  ricerca  delle  sostanze  antireagenti  e  l'osserva- 
zione delle  oscillazioni  degli  esponenti  di  intossicazione, 
s'incontrano  assai  spesso  sul  terreno  della  valutazione 
clinica;  nella  pratica  però  noi  veniamo  a  trovarci  per  lo 
più  soli  davanti  ai  decorsi  clinici  dei  nostri  infermi  di 
cui  dobbiamo  regolare  la  cura  specifica.  È  necessario 
dunque  di  avere  un  concetto  sicuro  ed  una  preparazione 
clinica  conveniente  per  i)oter  valutare  le  opportunità 
della  cura  specifica. 
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Ma  per  la  sorveglianza  della  cura  specifioa  antituber- 
colare è  necessario  porre  un  caposaldo  clinico  di  grande 
importanza.  L'osservazione  cauta  delle  condizioni  locali 
del  polmone  malato  può  assai  spesso  essere  in  grado  di 
indicarci  quale  è  lo  stato  della  circolazione  polmonare 
almeno  nei  riguardi  dei  focolai  tubercolari  e  può  segna- 
lare in  una  certa  misura  l'azione  locale  della  cura  intra- 
presa. Io  richiamerò  quanto  ho  accennato  già  nel  capi- 
tolo del  pneumotorace  artificiale:  i  processi  congestivi 
od  iperemici,  che  vediamo  stabilirsi  e  diffondersi  a  zone 
nel  polmone  senza  altre  cause,  sono  spesso  l'esponente  di 
processi  di  localizzazione  tubercolare  in  progresso,  non 
ancora  manifesti  ed  attualmente  sulla  via  di  affiorare. 
La  congestione  che  l'annunzia  non  è  altro  che  l'ipe- 
remia collaterale  o  la  congestione  perifocolaio  che  spesso 
può  essere  la  sola  ad  apparire  per  molto  tempo.  E  d'altro 
lato  i  processi  iperemici  o  congestizi  difiPusi  possono 
anziché  segno  essere  la  causa  provocatrice  di  riaccen- 
sioni tubercolari. 

Bastino  questi  spunti  per  persuadere  della  grande 
importanza  che  ha  nella  regolazione  della  cura  specifica 
il  controllo  sciente  e  cosciente  e  quotidiano  e  scrupoloso 
delle  condizioni  fisiche  del  polmone,  senza  di  che  può 
riuscire  pericolosa  quella  parte  almeno  di  cure  specifiche 
dalle  quali  c'è  da  attendersi  un'azione  intensa  e  modi- 
ficatrice. 

Io  parlo  per  deplorevole  esperienza:  nelle  cure  spe- 
cifiche non  può  dirsi  al  malato  :  «  prenderete  questa  so- 
stanza »,  o:  «vi  farete  fare  queste  iniezioni  »  ;  occorre 
che  chi  dirige  la  cura  non  solo  voglia  o  possa,  ma  sappia 
opportunamente  invigilare  almeno  le  reazioni  locali.  Sarà 
una  condotta  scientifica  ed  anzitutto  onesta. 


Immuniterapia  attiva. 

Ogni  cura  avente  per  iscopo  d'ingenerare  assuefa- 
zione all'uso  di  prodotti  bacillari  tubercolari  o  del  corpo 
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stesso  del  bacillo  merita  il  nome  dì  «  cura  immunitaria 
attiva  ». 

Da  questa  definizione  sì  comprende  che  tutto  ciò  che 
fa  parte  del  corpo  bacillare,  e  così  ancora  i  prodotti  che 
esso  abbandona  ai  liquidi  di  cultura,  sono  mezzi  impie- 
gabili per  la  cura  immunitaria  attiva,  e  si  comprende 
ancora  che  io  non  intendo  impegnarmi  sul  meccanismo 
di  risposta  dell'organismo  agli  antigeni  introdotti  e  sul 
suo  significato. 

Noi  non  possiamo  seguire  nel  campo  tentatore  della 
discussione  tutti  coloro  che  trovarono  dei  prodotti  si>e- 
cifici  da  impiegare  come  cura.  Ripeterò  a  quésto  punto 
ciò  che  dissi  per  le  cure  farmacologiche:  questo  libro 
non  darà  che  terapeutiche-tipo. 

Non  sarà  certo  sulla  conoscenza  di  discussioni  teore- 
tiche o  di  sperimentazioni  dì  gabinetto  che  il  pratico  sì 
deciderà  ad  impiegare  un  mezzo  terapeutico  specifico. 
Egli  dovrà  adottare  quello  che  avrà  veduto  all'opera  in 
molti  casi  e  pel  quale  avrà  cura  di  apprendere  in  un 
serio  centro  di  studio  o  da  un  maestro  pratico  e  colto 
le  modalità  dell'impiego. 

Prodotti  bacterici  e  culturali.  —  Fra  le  varie  sostanze 
d'immunità  attiva  occorre  ben  distinguere  due  categorìe 
principali  di  prodotti:  ì  òacterici  e  i  culturali. 

I  prodotti  bacterici  fanno  parte  dei  corpi  bacillari 
stessi  e  da  questi  si  preparano  seguendo  vari  espedienti 
di  tecnica.  I  prodotti  culturali  fanno  parte  dei  mezzi  più 
spesso  liquidi  in  cui  i  bacilli  tubercolari  hanno  vege- 
tato più  o  meno  a  lungo. 

Impiegando  i  prodotti  bacterici  si  fo  dì  preferenza 
una  immuniterapia  attiva  antibacterica,  mentre  con  i 
prodotti  della  cultura  si  tende  a  stimolare  più  special- 
mente le  reazioni  antitossiche  e  si  portano  in  circolo  i 
terreni  nutritizi  (p.  e.  il  peptone)  in  quella  contenuti. 

Io  dico  di  preferenza  e  non  esclusivamente,  poiché 
trattandosi  di  bacilli  pei  quali  non  esiste  una  esotossina 
definita  come  la  tetanica  e  la  difterica,  le  sostanze  tos- 
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siche  sono  spesso  rappresentate  da  prodotti  dì  disfaci- 
mento del  corpo  bacillare  e  sono  dunque  proteine,  bat- 
teriche o  endotossine.  Solo  per  una  certa  parte  di  prodotti 
tossici  si  può  ammettere  la  struttura  delle  sostanze  del 
tipo  tossina  vero  e  proprio.  Una  dìfiferenza  sostanziale 
di  comportamento  adunque  fra  i  prodotti  preparati  dal 
bacillo  e  quelli  preparati  dalle  culture  non  è  possibile 
ammettere,  poiché  i  due  gruppi  di  sostanze  con  maggiore 
o  minore  vicendevole  predominanza  esistono  in  ambe  le 
sorgenti. 

Nei  prodotti  vaccinali  in  cui  il  corpo  bacillare  è  accu- 
ratamente privato  dei  liquidi  di  cultura  è  possibile  rea- 
lizzare agli  scopi  pratici  la  separazione  delle  sostanze 
tossiche  a  struttura  di  proteina  bacterica. 

La  distinzione  di  sostanze  tossiche  endobatteriche  e 
non  endobatteriche  è  assai  piti  importante  di  quanto 
sembri  a  tutta  prima.  Le  sostanze  tossiche  endobatte- 
riche non  possono  essere  combinate  che  seguendo  il  mec- 
canismo stesso  con  cui  viene  attaccato  il  batterio  vi- 
vente o  il  morto.  È  necessario  così  che  il  batterio  o  le 
sue  endosostanze  siano  fissati  da  un  anticorpo  specifico 
destinato  a  legarli  intimamente  per  fissare  successiva- 
mente su  di  essi  le  sostanze  bacteriolitiche  comuni  che 
si  trovano  sempre  nei  liquidi  circolanti  degli  uomini  e 
degli  animali  anche  sani. 

Se  con  A  indichiamo  l'antigene,  con  B  l'anticorpo 
(o  bicettore  o  ambocettore),  con  G  il  complemento  o 
alessina,  si  avrà  il  simbolo 

A  +  B  +  C  =  AB4-  C  =  Sensibilizzazione  —  1*^  Fase. 
AB  +  C  =  ABC  =  Azione  bacteriolitica  —  2"  Fase. 

L'introduzione  quindi  in  circolo  di  sostanze  che  al 
comportamento  biologico  si  equivalgono  a  corpi  bacillari 
deve  determinare  come  mezzo  di  difesa  la  produzione  di 
anticorpi  specifici,  ed  è  appunto  codesta  produzione  dì 
anticorpi  che  a  noi  conviene  intensificare. 
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Altra  cosa  è  invece  per  le  sostanze  non  aventi  strat- 
tura di  proteine  endobatteriche.  Alcune  di  queste  })08- 
sono  ritenersi  neutralizzate  possibilmente  mediante  la 
produzione  di  antisostanze  del  tipo  antitossina,  vale  a 
dire  quali  complessi  chimici  che  si  combinano  fra  loro 
secondo  quel  processo  di  saturazione  instabile  per  eccesso 
di  uno  dei  reattivi  che  fu  paragonato  a  quanto  si  osserva 
in  alcuni  radicali  anilinici,  come  fra  l'azzurro  di  metilene 
e  l'eosina. 

È  d'uoiM)  ricordare  che  le  tossine  di  combinazione 
possono  stimolare  la  produzione  di  antisostanze,  non  mai 
la  messa  in  circolo  di  anticorpi  che  sono  specifici  dei 
plastoderivati. 

Attraverso  alle  preparazioni  terapeutiche  dei  prodotti 
immunitari  riesce  per  lo  più  molto  difficile  sbarazzarsi 
in  modo  completo  dì  alcuni  corpi  proteici  estranei  che 
derivano  o  dai  mezzi  di  cultura  o  da  imperfetto  isola- 
mento delle  sostanze  specifiche.  Tutte  qneste  frazioni 
proteiche  estranee  possono  generare  antisostanze  banali  e 
generiche  a  loro  volta,  e  il  fenomeno  ha  importanza  negli 
eventuali  accidenti  anafilattici,  per  quanto  eccezionali. 

Da  quanto  è  stato  accennato  brevemente  risulta  esi- 
stere una  immuniterapia  antitossica  attiva  antituberco- 
lare, che  vien  fatta  ogni  volta  si  producano  in  circolo 
antisostanze  introducendo  degli  antigeni-tossina,  o  tos- 
sine di  combinazione,  ed  esiste  una  immuniterapia  anti- 
bacterica  attiva  tubercolare  da  anticorpi  che  si  fonda 
sulla  introduzione  nel  mezzo  organico  di  plastoproteine 
bacteriche  o  endotossine  bacillari  o  lo  stesso  corpo  bacil- 
lare ucciso. 

Praticamente  però  le  due  cure  si  sovrappongono 
usando  qualsiasi  antigene,  e  ad  ogni  modo  sono  gover- 
nate dalle  stesse  leggi. 

In  conclusione  distingueremo  i  seguenti  antigeni  tipo: 
1.  Antigene  cultura  privata  dei  germi,  in  coi  le 
sostanze  attive  sono  principalmente  i  prodotti  del  meta- 
bolismo bacterico. 
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2.  Antigene  endobatterico  solnbìle,  costituito  da 
bacilli  privi  dei  prodotti  culturali  convenientemente  dì- 
sciolti  con  mezzi  fisici  e  filtrati. 

3.  Antigene  bacterico  totale,  emulsione  di  corpi 
bacillari  ben  triturati. 

4.  Antigeni  parziali,  prodotti  costituenti  il  corpo 
bacillare  opportunamente  preparati.  Essi,  secondo  il 
metodo  di  DeyckeMucb,  si  possono  ottenere  discio- 
gliendo i  corpi  bacillari  in  acido  lattico  diluito.  Si  ba 
così  un  filtrato  e  i  tre  antigeni  parziali  :  albuminoidi, 
acidi  grassi  e  grassi  neutri,  ciascuno  dei  quali  ha  nell'or- 
ganismo un  comport-amento  definito  e  provoca  determi- 
nate e  corrispondenti  sostanze  difensive.  Ciascuno  dei 
quattro  tipi  accennati  di  antigeni  ha  dato  luogo  a  pro- 
dotti speciali  di  pratico  impiego. 

Preparati  d'ìmmuniterapia  attiva.  —  Fedele  al  mio 
indirizzo  non  indicherò  alcun  preparato  terapeutico  spe- 
cializzato del  commercio  come  non  ho  indicato  alcun 
presidio  farmacologico  in  vendita. 

Darò  soltanto  alcuni  tipi  di  prodotti  specifici  curativi 
più  comunemente  in  uso: 

1.  Tuhercolina  bruta  o  vecchia^  ATK,  secondo  Koch, 
—  Consta  di  culture  di  bacillo  tubercolare  molto  abbon- 
danti e  a  perfetto  sviluppo  (di  6-8  settimane  per  solito)  in 
brodo  leggermente  alcalino,  all'  1  7o  di  peptone  e  gliceri- 
nato  al  4  7o9  concentrate  ad  acqua  bollente  in  bagnooiaria 
fino  a  ridursi  al  terzo  del  primitivo  volume,  poi  filtrate 
attraverso  candele  porose  od  a  carta.  È  un  liquido  bruno, 
limpido,  sciropposo,  che  contiene:  1)  prodotti  tossici  della 
cultura,  e  2)  sostanze  endobacillari  non  volatili  estraibili 
a  caldo  in  acqua  glicerica.  Contiene  il  40-50  7o  ^^  glice- 
rina; permane  attiva  fino  a  temperature  di  100*^-120°  e 
a  250^  la  sua  azione  è  totalmente  distrutta  (Bovrel). 

Come  ben  si  comprende  si  possono  preparare  altret- 
tante tubercoline  quante  sono  le  varietà  di  bacillo  tuber- 
colare. Sembra  che  la  tubercolina  prodotta  dal  bacillo 
della  tuber<^Iosi  boviuÉi  abbia  azìoue  meno  tossica  di 
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quella  ricavata  dalla  tubercolina  umana  e  sia  forse  più 
utilizzabile  in  terapia. 

Kelle  tubercoline  di  questo  tipo  non  possono  esistere 
che  soltanto  le  sostanze  che  resistono  alla  temperatura 
usata  per  concentrarle. 

2.  Brodo  filtrato  o  tvhercolina  originale  TOK.  se- 
condo Koch.  —  È  la  brodocultura  tubercolare  filtrata 
senz'altro  trattamento.  È  dunque  priva  dell'estratto  idro- 
glicerico  a  caldo  dei  bacilli  ma  non  ha  subito  le  modifica- 
zioni del  calore  come  la  perdita  di  sostanze  volatili  even- 
tuali e  l'alterazione  delle  possibili  sostanze  termosensibili. 
Addizionata  col  0,25  7o  ^  acido  fenico  si  conserva  abba- 
stanza a  lungo. 

Ha  un'azione  mite  simile  a  quella  della  tubercolina 
ordinaria  bovina. 

3.  Tubercolina  Béraneck.  —  È  una  mescolanza  di 
filtrato  di  cultura  in  brodo  povero  e  senza  peptone,  glice- 
rinato  al  6  7o  (esotossine,  brodotossi  ne  TB.)  con  eguale 
quantità  di  estratto  bacillare  da  macerazione  a  60®  per 
due  ore  in  soluzione  acquosa  di  acido  ortofosforico  (acido- 
tossina  AT.)  all'  1  7o. 

4.  Tubercolina  purificata  solida.  —  È  il  precipitato 
che  si  ottiene  trattando  con  alcool  la  tubercolina  Eoch. 
Precipitata  con  alcool  a  60^,  si  lava  il  precipitato  varie 
volte  con  alcool  e  si  secca  nel  vuoto  poi  a  100*,  e  si  poi- 
veriaza,  si  ottiene  così  una  polvere  biancastra  estrema- 
mente  igroscopica,  a  reazione  albuminoidea,  cinquantu 
volte  piti  attiva  nelle  cavie  e  quaranta  nell'uomo  di  pesi 
eguali  di  tubercolina  ordinaria. 

Questo  tipo  di  tubercolina  gli  autori  francesi  trovano 
meno  irritante,  d'azione  più  mite  e  piti  tollerata  dagli 
infermi  che  la  tubercolina  ordinaria;  ha  inoltre  il  van- 
taggio di  conservarsi  all'asciutto  indefinitamente.  È 
quindi  utilissima  per  fare  le  varie  diluizioni  nei  luoghi 
di  cura  in  cui  è  fnolto  impiegata. 

5.  Tubercolina  TR.  secondo  Koch.  —  È  un'emulsione 
poiogenea  e  stcìrbile  di  polveri  di  bacilli  finamente  snddj* 
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visi,  preparata  in  modo  che  un  mingr.  di  TB.  equivalga  a 
10  mmgr.  di  bacilli  disseccati,  il  che  corrisponderebbe  a 
2  mmgr.  soli  di  sostanza  bacillare  (BtLppel).  Si  prepara 
triturando  i  bacilli  «  virulentissimi  »  ed  agitandone  la 
polvere  in  acqua  distillata. 

L'emulsione  si  centrifuga,  il  preparato  sì  secca  e  si 
toma  a  ritriturare  ed  emulsionare,  dopo  di  che  si  centri- 
fuga, si  tritura  di  bel  nuovo  il  residuo,  si  riemulsiona 
e  cosi  via  finché  non  si  ha  una  emulsione  stabile.  Tale 
emulsione  è  addizionata  col  16  7o  ^i  glicerina. 

6.  Tubercolina  acquosa  secondo  Maragliano.  —  È 
l'estratto  del  corpo  bacillare  macerato  in  acqua  distillata 
e  contiene  le  sostanze  solubili  del  bacillo  senza  conte- 
nere i  prodotti  della  cultura  e  il  corpo  bacillare  che  viene 
allontanato  filtrando  per  candela. 

7.  Emulsione  ba>oillare  (BG.  tubercolina  nuova  di 
Koch),  —  Da  quest'ultima  si  arrivò  al  concetto  dell'emul- 
sione bacillare  di  uso  piti  pratico.  Consiste  in  emulsione 
di  polvere  bacillare  1  gr.  in  200  d'acqua  glicerica  al  50  7o 
lasciate  precipitare  le  particelle  piti  grosse  dopo  qualche 
giorno  di  riposo.  La  dosatura  di  tali  emulsioni  suol  farsi 
a  frazioni  di  milligr.  x>er  mm.  e.  di  sostanza  bacillare  tri- 
tarata  sottilmente  finché  ha  perduto  le  caratteristiche 
di  acidoresistCT^a.  L'attività  di  questo  tipo  di  antigene 
curativo  è  da  molti  clinici  riconosciuta. 

Dalle  prime  tubercoline  concepite  come  miscele  di 
sostanze  tossiche  solubili  della  cultura  o  del  corpo  bacil- 
lare e  dalle  emulsioni  bacillari  integrali  derivano  in  fondo 
tutti  gli  antigeni  curativi  che  l'industria  dei  rimedi  bio- 
logici ha  gettato  nella  pratica.  Siamo  ancora  ben  lon- 
tani dal  x)otere,  sulla  base  di  concetti  sintetici,  accettare 
0  respingere  a  priori  alcun  prodotto  che  presenti  seria 
garanzia  di  buon  antigene  curativo.  Gran  parte  di  essi 
rispondono  bene  pressoché  in  egual  misura  se  cadono 
fra  mani  di  chi  sappia  bene  impiegarli. 

Azione  degli  antigeni  curativi.  —  L'azione  dei  diversi 
ftntigeni  tubercolari  nell'aomo  e  negli  animali  può,  allo 
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stato  delle  nostre  cognizioni,  raffrontarsi  al  comporta- 
mento tipico  della  tabercolina;  essi,  infatti,  prendendo 
come  esemplare  la  tubercolina  ordinaria,  contengono  an- 
tigeni di  cultura  e  antigeni  del  corpo  bacillare.  Tale  com- 
portamento può  assumersi  come  tii)o  perchè  è  il  più 
conosciuto. 

Azione  della  tubercolina  negli  animali  : 

1.  L'uso  della  tubercolina  e  delle  emulsioni  bacil- 
lari ha  per  effetto  di  indurre  in  animali  sani  e  tubercolosi 
un  grado  di  reattività  antitubercolare  che  varia  a  seconda 
del  prodotto,  della  dose  introdotta,  del  tempo  da  che 
dura  Pìnoculazione  della  specie  animale. 

2.  Dosi  anche  elevate  di  tubercolina  e  di  emulsioni 
bacillari  finamente  triturate  passano  senza  inconvenienti 
iniettate  in  dosi  singole  o  distanziate  nell'animale  sano. 
Ottengono  reazioni  di  sensibilità  (tubercolinica)  se  ecce- 
dono certi  massimi  che  variano  da  caso  a  caso,  nell'ani- 
male infettato. 

3.  Iniezioni  ripetute  di  tubercolina  od  emulsioni 
bacillari  negli  animali  sani  possono  riprodurre  il  quadro 
della  tossiemia  tubercolare. 

4.  La  misura  della  attività  della  tubercolina  può 
essere  valutata  dalla  dose  minima  ìetoiìe  per  una  cavia 
infettata  da  4-5  settimane;  non  vi  è  però  stretta  corrispon- 
denza ira  azione  letale  e  azione  terapeutica. 

5.  I  corpi  bacillari  oltre  le  sostanze  solubili  in 
acqua  contengono  una  proteina  insolubile  in  acqua  deno- 
minata caseobacillina,  che  iniettata  non  modifica  la  tem- 
peratura degli  animali  malati  e  determina  una  cachessia 
profonda  agli  animali  sani. 

6.  I  corpi  bacillari,  infine,  oltre  le  sostanze  pro« 
teiche  contengono  sostanze  estraibili  in  etere  e  in  cloro* 
formio  (Auclair  e  Paris)  che  furono  dette  globarmente 
adipocerose  e  sono  capaci,  iniettate,  di  dare  processi 
caseificanti  o  sclerosanti  a  seconda  delle  quantità  e  ri- 
spettivamente del  grado  della  irritazioi^e  parenchimale 
indotta. 
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7.  Gìascanodei  tre  antigeni  parziali:  albuminoideì, 
acidi  grassi  e  grassi  neutri,  sono  capaci  di  determinare^ 
se  iniettati,  un  anticorpo  specifico  la  cui  esistenza  deve 
ritenersi  come  derivato  da  una  reazione  verso  ciascuna 
delle  tre  sostanze  di  cui  è  fatto  il  bacillo  e  che  natural- 
mente mette  in  libertà  con  la  sua  distruzione. 

Azione  sulVuomo.  —  L'uomo  sano  non  dovrebbe  rea- 
gire alla  tubercolina  che  a  dosi  molto  elevate;  non  è 
possibile  tuttavia  stabilire  quale  influenza  abbia  nella 
reazione  dell'uomo  ritenuto  sano  la  possibile  presenza  di 
focolai  tubercolosi  sconosciuti.  I  lattanti,  infatti,  esenti 
da  tubercolosi  tollerano  quantità  tali  di  tubercolina  che, 
impiegate  proporzionalmente  nell'adulto,  susciterebbero 
le  piti  gravi  reazioni.  Si  ritiene  che  i  dieci  mmgr.  nel- 
l'adulto e  i  cinque  nel  bambino  siano  la  dose  minima  di 
reattività.  Questa  consiste  per  lo  piti  in  malessere  mo- 
desto che  rapidamente  scompare. 

^(AVuomo  tubercoloso  la  sensibilità  alla  tubercolina  è 
notevolissima;  si  sono  ottenute  reazioni  con  ^/^^  di  mmgr. 
(Hammer)  e  perfino  con  72000  ^^  mingr.  (Ktiss).  Certo  alla 
singola  introduzione  in  un  tubercoloso  si  può  avere  rea- 
zione con  1  mmgr.  di  tubercolina. 

Le  iniezioni  terapeutiche  di  tubercolina  possono  dare 
nell'infermo  fenomeni  reattivi. 

a)  Reazione  generale.  —  Si  hanno  reazioni  generali 
e  locali.  Fra  i  fenomeni  generali  il  principale  è  \^  febbre. 
La  febbre,  suole  insorgere  4-5  ore  dopo  l'iniezione,  può 
però  ritardare  fino  a  20-24  ore  ;  sale  spesso  con  brividi, 
talvolta  insidiosamente  ;  cade  entro  le  prime  24  ore.  Nei 
primi  due  o  tre  giorni,  purché  non  vi  siano  reazioni  in- 
fiammatorie di  focolaio,  l'altezza  termica  raggiunta  è 
diversissima.  Conviene  ricordare  però  che  si  possono 
avere  aumenti  termici  di  2-3  decimi  che  non  debbono 
essere  trascurati. 

La  febbre  da  tubercolina  determina  aumento  della 
frequenza  del  respiro  e  del  polso  e  diminuzione  della 
tensione  arteriosa  per  vasodilatazione  (8.  Arloing).  Oltr^ 
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la  febbre,  ma  anche  senza  di  essa,  fanno  parte  della  rea- 
zione generale  i  disturbi  del  benessere  dovuti  allo  stato 
tossico-nervoso.  Essi  consistono  in  miastenia,  mioalgie 
vaghe,  ovvero  eccitazione,  cefalea,  insonnia,  malessere 
più  o  meno  vivo,  anoressia  e  talvolta  cardiopalmo,  dispnea 
per  lo  più  modica  non  giustificabile  anatomicamente. 

Questi  fatti  della  reazione  tubercolinica  sono  l'avviso 
che  Pantigeno,  se  introdotto  a  scopo  curativo,  deve  essere 
diminuito,  ma  spesso  avviene  che,  con  o  senza  i  fenomeni 
reattivi  già  detti,  si  nota  per  l'uso  della  tubercolina  una 
perdita  progressiva  del  peso,  mentre  al  contrario  la  cura, 
se  ben  tollerata,  deve  dar  luogo  ad  aumento  della  nutri- 
zione. Il  dimagrimento  è  la  spia  dell'azione  nociva  della 
tubercolina. 

P)  Reazione  di  puntura.  —  JSéì  luogo  della  puntura 
si  può  avere  rossore,  calore,  dolore  della  pelle  di  varia 
estensione,  anche  notevole,  e  di  varia  intensità  fino 
a  dare  aspetto  flemmonoso  o  erisipelaceo  ;  può  durare 
da  alcune  ore  dopo  la  puntura  fino  al  2^-3''  giorno  ;  può 
lasciare  infiltrazione  nodulare  che  col  tempo  scompare. 
La  sottigliezza  e  delicatezza  della  cute  facilita  la  rea- 
zione; la  sensibilità  specifica  del  soggetto  ne  è  il  fon- 
damento. 

Y)  Reazione  di  focolaio.  —  Consiste  nelle  variazioni 
che  in  seguito  all'iniezione  si  producono  nei  focolai  tuber- 
colari di  qualunque  sistema  od  organo.  Occorre  cono- 
scerle precisamente  perchè  ci  danno  la  misura  dell'azione 
territoriale  dell'antigeno  iniettato. 

Le  reazioni  di  focolaio  sono  per  lo  più  a  tipo  conge- 
stizio e  possono  arrivare  all'edema;  di  tale  congestione 
si  può  avere  una  serie  di  manifestazioni  cliniche. 

1.  Rara  ad  aversi  è  l'emottisi;  anche  intercor- 
renze  polmonari  piuttosto  gravi  possono  aversi  come:  la 
splenopolmonite  e  la  broncopneumonite. 

2.  Sìndromi  denotanti  l'aumento  della  irrigazione 
perifocolaio  o  l'aumento  della  essudazione  polmonare 
sono   frequenti,   e   cosi   dolori   toracici,  espettorazione 
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aumentata,  fenomeni  bronchiali,  comparsa  di  rantoli  piti 
numerosi  dei  precedentemente  notati  e  i>erflno  di  ran- 
toli alveolari  e  talvolta  sonori  nell'ambito  delle  zone  col- 
pite o  adiacenti  e  in  quelle  di  respirazione  più  oscura 
od  in  zone  ritenute  indemni;  oltre  a  ciò  la  comparsa 
di  un  certo  grado  di  ipofonesi  e  persino  d'ottusità. 

3.  Reazioni  pleuriche  possono  anche  aversi  con 
crepitìi  e  sfregamento  di  tutti  i  tipi. 

AU'infàori  dal  primo  gruppo  di  fatti  di  pneumopatie 
vere  e  proprie,  tanto  i  sintomi  congestivi  ed  iperessuda- 
tivi  polmonari  quanto  le  reazioni  pleuriche  non  hanno 
necessaria  relazione  con  la  elevazione  febbrile  che  può 
mancare  né  con  lo  stato  di  benessere  generale. 

4.  Come  reazione  locale  si  può  notare  la  com- 
parsa del  bacillo  tubercolare  nell'espettorazione.  Le  rea- 
zioni locali  hanno  x>cr  lo  più  il  carattere  di  una  più  o 
meno  rapida  scomparsa  quando,  la  dose  della  tnbercolina 
o  in  genere  degli  antigeni  tubercolari  non  sia  soverchia- 
mente elevata. 

5.  Esiste  però  una  reazione  locale  istologica  agli 
antigeni  tubercolari  che  assume  una  notevole  importanza, 
quanto  raggiunge  un  grado  elevato.  Questa  consiste  in: 

a)  congestione  acuta; 

h)  essudazione  sierofibrinosa  piuttosto  abbon- 
dante; 

e)  «  flussione  »  parvicellulare; 

d)  germinazione  di  elementi  fissi. 

Quando  la  reazione  locale  istologica,  specie  l'afflusso 
parvicellulare  è  intenso,  la  localizzazione  addensativa 
tende  alla  fusione,  gli  esiti  allora  sono  : 

a)  apertura  spontanea  del  focolaio  in  un  bronco 
o  in  una  cavità  preformata  non  comunicante  con  l'esterno 
(pleura,  pericardio)  ; 

b)  aspirazione  delle  masse  nelle  vie  respira- 
torie profonde  e  possibile  broncopolmonite  da  inalazione; 

e)  assorbimento  delle  masse  fluidificate  con  \ 
relativi  esiti  di  tossiemia  ^  bq^cillemia; 
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d)  penetrazione  delle  masse  fluidificate  in  un 
vaso  sanguigno  con  esito  assai  frequente  in  dissemina- 
zione ematogena  grave. 

Questa  reazione  locale  istologica  è  dunque  una  even- 
tualità che  può  essere  di  grave  conseguenza  per  l'evolu- 
zione della  forma  morbosa  ed  occorre  evitarne  cautamente 
i  gradi  più  elevati. 

"È  infatti  da  ritenere  per  fermo  che  all'infuori  delle 
variazioni  tumultuose  che  assumono  i  caratteri  di  una 
fluidificazione  male  arginabile,  gli  stessi  fenomeni  ipere- 
mici,  essudativi,  leucotropi  e  germiuativo-sclerosanti, 
devono  aver  luogo  silenziosamente  durante  l'impiego 
delle  tubercoline  e  condurre  alla  demarcazione  e  inatti- 
vazione deUe  localizzazioni.  Questa  azione  modificatrice 
del  focolaio  dovuta  alle  difese  anatomiche  distrettuali  è 
forse  l'azione  piti  consistente  della  tubercolina  dal  lato 
pratico  anche  di  fronte  all'assuefazione  che  la  sua  azione 
tossispecifica  determina  nel  soggetto.  Né  io  ritengo  an- 
cora provato  quanto  Petruschky  afferma  quale  induzione 
e  cioè  che  un  certo  grado  d'immunità  contro  la  tuberco- 
lina determini  la  scomparsa  e  la  rarefazione  dei  fenomeni 
reattivi  polmonari,  poiché  questi  non  van  confusi  con  gli 
esponenti  tumultuosi  delle  iperreazioni  di  sensibilità. 

S)  Reaziani  immtmitarie.  —  Distingueremo  due  speci 
di  reazioni  immunitarie:  cellulari  ed  umorali:  però  anche 
le  reazioni  umorali  non  sono  che  un  esponente  delle  rea- 
zioni cellulari  d'immunità  da  cui  derivano. 

Esponenti  citazione  immunitaria  cellulare.  Azione  leuco- 
citaria. —  Oltre  la  leucocitosi  locale,  la  tubercolina  ha 
un'azione  sulla  cifra  dei  leucociti  circolanti  che  aumenta 
alcune  volte.  Le  variazioni  della  formola  emoleucocitaria, 
eccetto  l'eosinofilia,  sono  per  ora  meno  sicure,  perchè 
possano  essere  qui  citate  come  attendibili.  Secondo 
W.  Neumann,  eserciterebbe  una  influenza  stimolant-e 
sugli  organi  linfoidi  promovendone  l'azione  difensiva 
specifica  e  determinerebbe  un  aumento  della  v^locitÀ  del 
inovimento  della  linfa, 
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Esponenti  delVazione  immunitaria  umerale.  Immunizza- 
zione tubercolinioa.  —  I  soggetti  curati  con  la  tabercolina 
o  con  altri  antigeni  tubercolari  possono,  dopo  un  tempo 
conveniente,  essere  portati  a  sostenere  dosi  fin  200.000 
volte  maggiori  di  quelle  sostenute  a  principio.  Qaesta 
assue&zione  scomparisce  con  la  cura. 

L'immunizzazione  per  la  tubercolina  è  un  coefficiente 
di  grande  importanza  quando  occorfa  assuefare  ai  veleni 
tubercolari  il  nostro  infermo.    ^ 

l^on  sempre  però  Posservazione  clinica  sembra  con- 
fermare il  presupposto  che  colla  immunizzazione  alla 
tubercolina  vada  di  pari  passo  la  resistenza  aU'invasione 
tubercolare,  potendosi  osservare  delle  invasioni  tuberco- 
lari in  piena  immunità  tubercolinica  e  notevoli  migliorie 
successivamente  all'introduzione  di  dosi  di  tubercolina 
insignificanti  per  la  immunizzazione. 

Reazioni  tubercolari  nei  liquidi  circolanti,  —  Alla  cura 
tubercolinica  fu  negata  qualsiasi  azione  sul  bacillo  tuber- 
colare. Quanto  alla  questione  se  in  seguito  alla  cura  colla 
tubercolina  ed  altri  antigeni  tubercolari  si  constati  au- 
mento delle  reazioni  difensive  nei  liquidi  circolanti,  da 
una  parte  non  si  volle  accettarne  nemmeno  la  possibilità, 
mentre  dall'altra  se  ne  volle  trovare  la  prova  diretta. 
Così  fu  visto  aumentato  il  potere  agglutinante  del  siero  di 
sangue  (Koch,  Bandelier)  la  cui  importanza  come  indice 
di  immunità  è  pressoché  nulla  per  altro. 

Fu  visto  modificarsi  in  senso  favorevole  il  rapporto 
fra  antigeni  e  anticorpi  tubercolari  ed  infine  per  opera 
del  Wright  l'aumento  dell'indice  opsonico,  cioè  del  po- 
tere fagocitano.  Gli  studi  di  Wright  dimostrano  che  in 
seguito  ad  iniezioni  di  antigeni  tubercolari  si  ha  in  primo 
tempo  diminuzione  dell'indice  opsonico  o  fase  negativa. 
Poi  l'indice  opsonico  ritorna  al  livello  primitivo  donde 
aumenta  fino  a  raggiungere  un  massimo  ;  è  la  fase  posi- 
tiva; da  questo  massimo  l'azione  fagocitaria  scende 
gradualmente  al  punto  di  partenza.  Wright  consiglia 
di  ripetere  le  iniezioni  all'apice  della  fase  positiva  e 
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terminata  qaesta,  prima  che  la  curva  ritomi  al  livello 
primitivo,  consiglia  di  evitare  l'ulteriore  iniezione  taber- 
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Fig.  59  e  60.  —  Curve  indicanti  il   modo  di   comportarsi  della 

eliminazione  azotata  nelle  iniezioni  di  tabercolina. 

colinica   nel  periodo  negativo  per  evitare   che  le  fìisi 
negative  si  sommino. 
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Molte  obbiezioni  fdrono  Mie  all'applicabilità  della 
cura  sotto  il  controllo  della  ricerca  dell'indice  opsonico. 
La  ricerca  tenderebbe  a  far  rimanere  a  basse  dosi  l'in- 
troduzione dell'antigene;  questa  inoltre  verrebbe  influen- 
zata da  tutte  le  vicende  dell'assorbimento  (auto-inocula- 
zione) dal  focolaio.  Tali  obbiezioni  non  hanno  valore 
pratico. 

Se  l'indice  opsonico  dai  massimi  raggiunti  si  avvicina 
con  lenta  decre^cita  al  limite  normale  e  vi  si  arresta,  la 
cura  si  disse  potersi  ritenere  proficua;  se  l'indice  opsonico 
cade  rapidamente  al  disotto  del  normale  la  cura  specifica 
non  avrebbe  probabilità  di  riuscita. 

La  fase  negativa  dovuta  all'introduzione  degli  anti- 
geni tubercolari  è  rilevabile  quando  raggiunga  una  certa 
intensità  anche  clinicamente  (Gavallero).  I  segni  sono  le 
perturbazioni  neurovegetative  (malessere,  miastenia,  in- 
sonnia, tachicardia,  cefalea,  nausea),  le  elevazioni  ter- 
miche, i  sintomi  di  accresciuta  attività  del  focolaio  ed 
infine  dall'aumento  della  eliminazione  di  sostanze  solide 
per  le  urine  e  dell'azoto  a  ogni  iniezione  di  tubercolina 
(Gavallero).  Tali  crisi  piti  o  meno  lievi  del  catabolismo 
totale  e  azotato  possono  avere,  quando  sono  manifeste, 
importanza  pratica. 

Leggi  dell' immaniterapia  attiva. 

1.  Di  ogni  prodotto  bacillare  e  di  ogni  plastoproteina 
tubercolare  esistono  tre  valori  che  è  necessario  conoscere 
e  che  variano  da  individuo  a  individuo. 

Essi  sono  :  la  dose  minima  reattiva,  la  dose  massima 
silenziosa  e  la  sòglia  della  reazione.  Avverto  subito  che 
tali  denominazioni  non  hanno  altro  valore  che  didattico. 

2.  Designo  come  dose  minima  reattiva  la  piti  piccola 
quantità  d'un  determinato  prodotto  bacillare  sufficiente 
a  dare  in  un  dato  individuo  reazione  di  sensibilità. 

3.  Denomino  dose  massima  silenziosa  la  quantità 
più  grande  di  un  prodotto  bacillare  che  in  un  deter- 
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minato  soggetto  può  essere  impiegata  senza  alcuna 
reazione. 

La  dose  minima  reattiva  e  la  dose  massima  silenziosa 
sogliono  essere  assai  vicine  fra  loro,  eccetto  che  la  reat- 
tività sia  cosi  vivace  che  non  si  possa  parlare  di  vera  e 
propria  silenziosità  per  qualsiasi  dose  di  antigeno 
introdotta. 

In  questi  casi  non  esiste  che  la  dose  minima  reat- 
tiva, vale  a  dire  la  più  piccola  quantità  capace  di  dare 
la  reazione. 

4.  Designo  col  nome  di  soglia  della  reazione  la  più 
piccola  variazione  termica  generale  e  di  focolaio  capace 
di  essere  assunta  come  indice  di  reazione. 

5.  Bicordo  che  per  allergia intendesi  il  comportamento 
dell'organismo  agli  antigeni  specifici  differente  da  quello 
abituale  dell'uomo  sano. 

Kel  caso  dell'  infezione  tubercolare  lo  stato  allergico 
si  manifesta  come  stato  di  difesa.  I  malati  attivi  devono 
presentare  fenomeni  di  allergia. 

6.  Bicordo  ancora  che  s'intende  per  anergia  uno  stato 
di  assenza  della  reattività  specifica.  I  malati  gravi  e  inca- 
paci di  difesa  e  gli  individui  immuni  da  localizzazioni 
specifiche  sono  anergici. 

7.  Lo  stato  di  allergia  o  di  anergia  acquista  adunque 
significato  a  seconda  delle  condizioni  cliniche  colle  quali 
si  associa. 

Tali  stati  anzi  più  che  essere  fatti  soltanto  biochimici 
sono  essenzialmente  esponenti  clinici. 

8.  La  cura  specifica  attiva  viene  regolata  in  base 
alle  reazioni  anergiche  od  allergiche  del  soggetto;  in  ge- 
nerale non  deve  mai  oltrepassare  certe  dosi  massime 
oltre  le  quali  la  reazione  diviene  pericolosa,  né  scen- 
dere al  di  sotto  di  certe  minime  che  sono  capaci  di 
determinare  anafilassia. 

È  necessario  quindi  nel  caso  singolo  conoscere  come 
punto  di  partenza  la  quantità  del  prodotto  specifico  in 
uso  corrispondente  alla  soglia  della  reazione. 
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9.  Allo  scopo  di  trovare  la  soglia  della  reazione  e  la 
dose  massima  silenziosa  è  necessario  procedere  partendo 
da  quantità  di  sostanza  specifica  sufficientemente  bassa, 
per  non  aver  mai  alcuna  reazione  nel  malato. 

L'aumento  della  dose  deve  esser  fatto  con  estrema 
lentezza,  e  non  si  passerà  a  dose  superiore  finché  non  si 
sia  certi  della  perfetta  silenziosità  della  dose  precedente. 

Come  indice  di  presunzione  vale  l'intensità  della 
cutireazione  e  della  intradermo-reazione. 

10.  Ottenuta  la  tolleranza  alla  maggior  possibile 
quantità  di  tubercolina  non  si  deve  dedurre  di  aver  rag- 
giunta l'immunità  per  i  veleni  tubercolari.  Si  è  invece 
solamente  ottenuta  l'assuefazione  all'antigene  impiegato 
nella  cura. 

Tecnica  della  cura  specifica  attiva.  —  Vedremo  come 
schema  generale  della  tecnica  vari  tipi  di  cura  specifica 
attiva.  Lo  schema-tipo  non  serve  che  come  indirizzo. 

Bisogna  infatti  tenere  ben  fisso  in  mente  che  nella 
cura  specifica  attiva  occorre  essere  pronti  a  variare  la 
regolazione  della  cura  a  seconda  dei  fatti  reattivi  che 
possono  notarsi. 

Dosi  d^awiamento,  —  È  necessario  cominciare  da 
quantità  molto  basse  la  cura  con  antigeni  tubercolari. 
Queste  dosi  d'avviamento  saranno  tanto  più  piccole 
quanto  più  grave  e  progressibile  è  la  forma  morbosa. 

Cosi  in  soggetti  con  lesioni  di  qualsiasi  grado  ma  sta- 
zionarie, circoscritte  e  con  eutrofismo,  cioè  in  buono  stato 
di  nutrizione,  forme  che  chiameremo  della  categ,  Ay  si 
può  cominciare  con  dosi  da  Vio  ^  V^o  ^^  mmgr.  di  tuber- 
colina comune  e  da  V300  ^  V1200  ^^  mmgr.  di  tubercolina 
solida  purificata. 

In  malati  di  lesioni  di  qualsiasi  grado  non  circo- 
scritte, modicamente  distrofici  a  decorso  con  tendenza 
alla  sclerosi  o  alla  demarcazione,  oateg.  Bj  si  può  comin- 
ciare con  dosi  da  ^50  ^  Vioo  ^^  mmgr.  di  tubercolina 
ordinaria  e  da  Visoo  ^  Vsooo  ^^  mmgr.  di  tubercolina  solida 
purificata. 

34  —  Brbooia. 
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Negli  ammalati  con  forme  di  qualsiasi  grado  a  decorso 
in  invasione,  con  distrofìa  e  stati  di  denutrizione  notevole 
ma  attenuata  e  a  temperatura  instabile  si  deve  cominciare 
con  dosi  da  Veoo  ^  nimgr.  di  tubercolina  ordinaria  a  V20000 
di  tubercolina  solida  purificata. 

Nelle  forme  subfebbrili  o  leggermente  febbrili  si 
può  tentare  la  tubercolina  a  milionesimi  di  mmgr.  di 
tubercolina  ordinaria,  guardando  di  non  determinare 
anafilassia.. 

Intervallo.  —  L'intervallo  è  stabilito  dal  fattore 
azione  biologica  della  tubercolina  (Wright  e  Pickert)  cioè 
dal  fatto  che  alla  iniezione  di  tubercolina  od  in  genere 
di  ogni  antigene  tubercolare  fa  seguito  un  breve  periodo 
di  aumento  dello  stato  tossico  prima  che  l'organismo  abbia 
apprestate  le  difese  (fase  negativa).  Occorre  in  ogni  modo 
che  la  iniezione  susseguente  abbia  luogo  dopo  che  la  &se 
negativa  della  precedente  è  terminata.  In  generale  empi- 
ricamente l'intervallo  non  è  minore  di  3-5  giorni  per  le 
dosi  inferiori  al  mmgr.  di  tubercolina  ordinaria  e  non 
minori  di  5-10  giorni  al  disopra  di  tali  dosi  e  non  oltre 
la  dose  di  50  mmgr.  Le  dosi  piti  elevate  non  devono  essere 
ripetute  che  dopo  10-15-20  giorni  o  piti. 

La  tolleranza  del  caso  cingolo  vai  meglio  di  qualsiasi 
norma. 

È  necessario  che  l'iniezione  successiva  trovj  almeno 
completamente  spenta  la  reazione,  specialmente  di  foco- 
laio, prodotta  dalla  precedente;  sarà  sempre  buona  norma 
distanziare  tanto  più  le  iniezioni  quanto  più  furono  ele- 
vate le  reazioni  eventuali. 

Progressione  della  cura.  —  Stabilire  la  scala  delle 
dosi  è  quanto  di  più  delicato  e  rischioso  possa  occor- 
rere nei  vari  interventi  di  cura  medica.  Non  esiste  in&tti 
pressoché  alcuna  norma  tassativa  che  possa  servire  di 
guida.  Ed  anche  i  concetti  di  aggruppamento  clinico  sono 
spesso  fallaci. 

Non  si  esagera  dicendo  che  ogni  tubercoloso  polmo- 
nare è  uu  caso  a  sé  e  che  le  malattie  tubercolari  poi- 
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monari  mettono  a  duro  cimento  le  conoscenze  cliniche 
più  sicure. 

Ad  ogni  modo  il  pratico  dovrà  prendere  come  indi- 
cazione le  fenomenologie  che  si  presentano  successiva- 
mente alla  iniezione. 

Sappongasi  il  caso  più  semplice:  Asserisca  di  reazione 
agli  antigeni  tubercolari. 

La  progressione  delle  dosi  sarà  in  tal  caso  lenta,  gra- 
ditale ed  vniforme.  Per  quel  che  riguarda  la  lentezza  vi 
sono  vari  tipi  di  progressione,  fra  cui  più  in  uso  sono 
i  tre  seguenti: 

•  A)  Metodo  del  saggio  graduale  e  dei  rapidi  aumenti 
(Schema  di  Denys).  —  Il  Denys  usa  il  brodo  filtrato,  ne 
fa  8  diluizioni,  ciascuna  delle  quali  è  10  volte  più  tenue 
delle  precedenti.  Con  ciascuna  delle  8  diluizioni  si  pra- 
ticano 9  iniezioni,  introducendo  da  1  a  9  decimi  di  ce; 
intervallo  3  iniezioni  alla  settimana  fino  alla  quarta  dilui- 
zione e  2  per  le  successive. 

Si  comincia  dunque  con  ^/looooooooo  ^^  ^^-  ^^  brodocol- 
tura filtrata  e  si  aumenta  gradualmente  per  3  mesi,  poi  si 
aumenta  rapidamente  fino  a  1  ce.  di  brodocoltura  filtrata 
al  settimo  mese. 

B)  Metodo  della  progressione  lentissima  con  retroces- 
sioni ad  ogni  aumento  di  dosamento  (Sistema  di  Sahli).  — 
Antigene  usato  la  tubercolina  Béraneck.  Si  praticano  due 
iniezioni  alla  settimana  di  soluzioni  scalari  a  diluizione 
una  due  o  volte  più  forte  della  precedente;  ogni  dilui- 
zione è  indicata  con  una  lettera  o  un  numero.  La  solu- 
zione più  diluita  porta  l'indicazione  A/32 ,  B/^g ,  A, 

B,  G...  S. 

Ogni  diluizione  sì  comincia  a  iniettare  a  cominciare 

da  Vio  ^i  ^^'  ®  si  aumenta  di  V20  ^^^  ^  raggiungere  Va  ce. 
Questa  dose  sarà  replicata  per  1-2  giorni  prima  di  pas- 
sare alla  dose  più  alta;  la  dose  massima  di  1  ce.  della 
soluzione  H  viene  toccata  al  settimo  mese. 

0)  Metodo  dei  rapidi  aumenti  immediati  (Schema  di 
Bandelier  e  Eòpke).  —  Gli  autori  impiegano  la  vecchia 
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tubercolina  ed  usano  le  seguenti  progressioni-tipo:  Vioo» 

/loo'  noo?  /io?  ^  /IO'  /io»  /IO'  /io>  /io5  -^  nimgr.  1,  5,  2,  3, 
5,  7,  10,  15,  20,  30,  60,  70,  100,  ecc.;  1  ce.  è  raggiunto 
in  4-5  mesi. 

Questi  tre  metodi  fondamentali  corrispondono  più  che 
ad  esclusive  vedute  teoriche,  a  tre  metodi  di  terapeutica 
clinica  speciali  che  vedremo  fra  poco.  £)  necessario  in 
alcuni  tipi  di  malati  usare  rapidi  aumenti  nella  introdu- 
zione degli  antigeni  (tecnica  di  Bandelier  e  Bopke).  In 
alcuni  tipi  tale  aumento  rapido  non  può  essere  fatto 
senza  precedente  graduale  esperimento  di  tolleranza 
(tecnica  di  Denys)  ed  infine  vi  sono  tipi  in  cui  è  neces- 
sario salire  con  estrema  lentezza  e  con  oculata  sorve- 
glianza (complessivamente  tecnica  di  Sahli). 

Intervento  delle  reazioni.  —  Tutti  siamo  d'accordo 
nel  pericolo  delle  reazioni  intense  e  durature;  non  così 
per  le  reazioni  modiche  o  lievi. 

Occorre  ricordare  che  esiste  una  soglia  della  rea- 
zione, sia  per  le  reazioni  generali  che  di  focolaio  e  locali 
di  puntura. 

Le  elevazioni  termiche  anche  di  2-3  decimi  sono  già 
al  disopra  della  soglia  della  reazione,  e  così  pure  le 
turbe  sensibili  del  benessere  generale  hanno  significato 
di  vere  e  proprie  reazioni. 

Le  reazioni  polmonari  hanno  importanza  essenziale  e 
diretta  per  la  regolazione  della  cura  specifica  indipenden- 
temente da  qualsiasi  reazione  termica  che  assai  frequente- 
mente non  si  accoppia  con  esse. 

Anche  le  reazioni  locali  di  puntura  hanno  valore  dì 
indice  di  reazioni  di  focolaio  (Spengler). 

Come  norme  fondamentali  della  regolazione  della  cura 
nei  riguardi  delle  reazioni  daremo  alcuni  principi  : 

1.  ]S^essuna  somministrazione  di  antigeni  tuberco- 
lari sarà  fatta  finché  non  sia  trascorso  un  tempo  conve- 
niente dal  termine  delle  reazioni,  sia  locale  sia  di  focolaio 
sia  generale.  Questo  tempo  sarà  tanto  maggiore,  quanto 
piti  intense  e  durevoli  furono  le  reazioni;  in  ogni  modo 
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non  sarà  mai  minore  di  dne  giorni,  e  per  le  reazioni 
intense  e  di  qualche  durata  si  eiàtenderà  a  8-10  "giorni. 

2.  "Son  si  salirà  nelle  dosi  fintantoché  l'ultima  rag- 
giunta non  sia  tollerata  senza  alcuna  reazione  né  locale 
né  di  focolaio  e  cosi  pure  se  si  noti  diminuzione  del  peso 
del  corpo. 

3.  Nelle  reazioni  poco  intense  e  fugaci  si  ripeterà 
la  dose  che  le  produsse  finché  gradualmente  attenuandosi 
non  scompaia  completamente. 

4.  Nel  caso  di  reazioni  intense  o  protratte  devesi 
frapporre  un  sufficiente  intervallo  dopo  esaurito  ogni  sin- 
toma  e  diminuire  la  dose  di  tanto  da  avere  un  alto 
grado  di  probabilità  che  non  vengano  di  nuovo  prodotte. 

5.  Nella  persistenza  delle  reazioni  alla  replica  della 
stessa  dose  occorre  dui)licare  o  triplicare  gli  intervalli 
fra  le  somministrazioni  successive,  e  se  non  si  abbia 
assueiiftzione  sospendere  la  cura  di  2-3  settimane  almeno 
e  pia  se  le  reazioni  furono  intense,  "poi  ricominciare  con 
una  progressione  molto  più  lenta  e  interspaziata  (10-15 
giorni  e  piti  fra  una  somministrazione  e  l'altra). 

6.  Nelle  reazioni  violente  e  in  quelle  piccole  e  con- 
tinue sospendere  la  cura  e  ricominciare  a  bassa  pro- 
gressione come  nel  caso  precedente. 

7.  Dopo  una  eventuale  sosx>ensione  di  cura  che 
abbia  durato  al  di  là  dei  20  giorni  (qualunque  sia  stata 
la  causa  non  dipendente  dalle  reazioni)  se  pure  non  si 
siano  toccate  dosi  elevate,  alla  ripresa  si  useranno  dosi 
più  basse  di  quelle  a  cui  si  era  giunti  avanti  l'interru- 
zione e  si  tornerà  gradualmente  ad  aumentare,  come  se 
la  cura  non  avesse  subito  alcuna  sospensione. 

Significato  terapeutico  delle  reazioni.  —  Le  reazioni 
lievi,  più  specialmente  di  focolaio  frirono  ritenute  utili 
da  molti  autori  (Petruschky,  G.  Spengler,  Bomìsch, 
Weicker,  Krause,  Ourschmann,  Landmann  ecc.).  Alcuni 
sostengono  inietti  che  la  reazione  di  focolaio  già  al  grado 
di  essere  fisicamente  rilevata,  sia  il  segno  esclusivo  del- 
l'azione locale  degli  antigeni  tubercolari,  e  fu  detto;  se 
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non  si  percepisce  alcuna  reazione  di  focolaio  significa  che 
la  dose  della  tubercolina  non  è  sufficiente  a  determinare 
le  modificazioni  di  focolaio  che  contenute  in  misura  con- 
veniente attivano  il  processo  di  riparazione  locale,  n 
Denys  e  il  Sahli  furono  fra  i  più  strenui  oppositori  delle 
reazioni  curative,  proclamandole  incondizionatamente 
nocive. 

Il  Turban  più  che  la  loro  opportunità  sostiene  la 
impossibilità  di  evitarne,  sia  pure  in  lieve  misura  lo 
avvento. 

Ora  chi  crede  alla  utilità  delle  reazioni  tubercoliniche 
si  fonda  sopra  l'osservazione  che  dopo  la  comparsa  di 
fenomeni  reattivi  si  riscontra  un  più  o  meno  notevole  mi- 
glioramento, e  il  Kliss,  o  meglio  vari  autori  francesi,  parla 
perfino  di  «  rimaneggiamento  reattivo  di  focolai  tuberco- 
lotici »  che  dichiara  «  favorevole  in  alcuni  casi  ». 

Al  lume  della  sana  critica  clinica  i  miglioramenti 
consecutivi  alle  cosidette  reazioni  tubercoliniche  signifi- 
cano solamente  che  è  possibile  in  casi  favorevoli  un  ripri- 
stino della  difesa  organica  dopo  somministrazione  d'anti- 
geni tubercolari  in  dosi  effettivamente  tossiche  e  che  i 
processi  infiammatori  artificialmente  accesi  possono  in 
molti  casi  essere  vinti. 

]N^on  è  minimamente  contestabile  che  quando  riesce  a 
superare  tali  crisi  tossiche  od  infiammatorie  l'organismo 
mette  in  essere  difese  anatomiche  e  biochimiche  anche 
rilevanti  ;  rimane  però  da  domandarsi  se  convenga  spin- 
gere l'organismo  ad  un  così  rischioso  lavoro  di  cura  e 
di  cui  è  tutt'altro  che  dimostrata  la  necessità. 

Le  modificazioni  che  le  tubercoline  inducono  nei  fo- 
colai tubercolari  possono  benissimo  intervenire  senza 
rendersi  manifeste  con  l'intervento  di  fenomeni  essuda- 
tivi, bronchiali  ed  alveolari.  Queste,  malgrado  l'autorevole 
opinione  del  Turban,  è  bensì  difficile  ma  non  già  impos- 
sibile di  eliminare. 

fi  opportuno  inoltre  ricordare  come  qualunque  più  fine 
rilievo  che  possa  segnalare  «  un  medico  che  —  al  dire  del 
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Turban  —  sa  bene  ascoltare  »  è  sempre  esponente  di 
fatti  già  notevoli  che  avvengono  nella  circolazione  del 
polmone  o  nella  mncosa  respiratoria. 

Chiunque  abbia  una  sufficiente  pratica  necroscopica 
sa  per  esperienza  che  nella  fenomenologia  polmonare 
molti  fatti  rimangono  al  di  là  dei  limiti  del  potere  ana- 
lizzatore di  ogni  mezzo  semeiologico. 

Non  possiamo  adunque  aspettare  i  fatti  acustici  e  ser- 
virci di  essi  per  documentare  le  modificazioni  di  focolaio; 
essi  ci  dicono  soltanto  quando  queste  modificazioni  assu- 
mono proporzioni  rilevanti. 

Da  quanto  è  detto  emerge  chiaramente  come  non  sia 
assolutamente  desiderabiLe  alcuna  reazione  nei  soggetti 
capaci  di  reagire  agli  antigeni,  massime  se  vi  siano  lesioni 
di  tipo  progressibile. 

Ipersensibilità  specifica.  —  Dicesi  in  generale  iper- 
sensibilità, lo  stato  dell'organismo  in  cui  l'introduzione 
di  quantità  per  sé  inoffensive  di  sostanze  estranee  deter- 
mina effetti  tossici. 

Lo  stato  d'ipersensibilità  per  la  tubercolina  può  es- 
sere tale  da  determinare  turbe  rilevanti  anche  con  dosi 
mille  volte  minori  della  dose  massima  silenziosa  pel  sano. 

La  sindrome  anafilattica  varia  da  caso  a  caso  ed  è 
caratterizzata^  dallo  stesso  quadro  fenomenico  delle  rea- 
zioni a  dosi  reattive  di  tubercolina  che  furono  da  molti 
considerate  come  reazioni  anafilattiche.  Si  ha  cosi  in 
ogni  caso  reazione  locale,  generale  e  di  focolaio. 

Il  fatto  fondamentale  sta  però  in  ciò  che  queste  rea- 
zioni sogliono  essere  del  tutto  inadeguata  alla  dose  di 
antigeni  somministrati. 

La  tubercolina  non  sembra  capace  di  generare  la  sen- 
sibilità nel  sano,  ma  vi  riesce  bensì  nel  tubercoloso, 
perchè  in  questi  determina  probabilmente  la  messa  in 
circolo  di  prodotti  speciali  anafilatogeni  del  focolaio.  Se- 
nonchè  una  iniezione  diagnostica  di  tubercolina  riuscita 
senza  effetto  può  dare  luogo  a  manifesta  reazione  quando 
venga  ripetuta  successivamente. 
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Le  proteine  bacterìche  sono  capaci  di  dare  in  modo 
sicuro  sensibilizzazione  anafilattica  che  poi  è  rilevabile 
con  la  successiva  iniezione  tubercolinica. 

Si  deve  ritenere  adunque  che  le  tubercoline  e  gli  anti- 
geni tubercolinici  in  genere  siano  tanto  più  anafìlattiz- 
zanti  quanto  più  contengono  di  proteine  bacillari. 

Ogni  antigene  tubercolare  per  converso  è  capace  di 
servire  da  stimolo  eccitatore  a  questo  scopo;  infiatti  ba- 
stano a  ciò  quantità  della  sostanza  anafilattizzante  asso- 
lutamente minime. 
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Fìg.  61.  —  Reazione  termica  a  ^  centimilligrammi  di  toberoolina 

antica  di  Koch  (da  Cavallero). 


È  cosi  che  somministrando  dosi  molto  piccole  o 
meglio  molto  al  disotto  della  corrispondente  alla  soglia 
della  reazione  possiamo  nel  malato  generare  anafllassia. 

L'unico  modo  di  non  cadere  nella  anafilassi  provocata 
sta  nel  cominciare  da  dosi  ragionevolmente  basse,  non 
ravvicinare  troppo  le  somministrazioni  e  crescere  gra- 
dualmente  ma  costantemente  di  quote  piccole  sì,  ma 
senza  insistere  in  dosi  manifestamente  lontane  dalla  cor- 
rispondente alla  soglia  delle  reazioni,  così  si  evita  la 
possibilità  dell'anafìlassi  iniziale. 

Ma  esiste  ancora  un'anafilassi  in  progresso  di  cura, 
ad  ovviare  alla  quale  occorre  salire  nelle  dosi  lenta- 
mente, ad  intervalli  non  troppo  brevi,  evitare  la  ripeti- 
zione di  dosi  che  non  danno  reazione,  e  la  riduzione 
nelle  dosi  senza  giusta  causa,  sorvegliare  le  reazioni  di 
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focolaio  oltreché  la  temperatura  per  non  essere  sorpresi 
da  reazioni  da  noi  ignorate. 

La  cura  specifica  attiva  trovasi  adunque  minacciata 
da  due  pericoli  che  occupano  gli  estremi  opposti  :  Puno  di 
dosi  per  tenuità  anafllattizzanti  ;  l'altro  di  dosi  per  fre- 
quenza o  relativa  altezza  soverchiamente  attive  ;  spetta 
al  senno  clinico  del  curante  dirigersi  nel  giusto  mezzo. 

Limiti  della  cura. 

Limiti  di  qìiantità.  —  Le  tendenze  dominanti  sulla  de- 
limitazione della  cura  sono  essenzialmente  due.  La  mag- 
gioranza propone  di  portare  più  in  alto  possibile  le  dosi 
tollerate  della  tubercolina  allcf  scopo  di  ottenere  un'assue- 
fazione notevolmente  elevata  e  si  parla  di  1  ce.  di  tuber- 
colina ordinaria  come  dose  massima  da  raggiungere  se  ben 
tollerata. 

Un  certo  numero  di  autori  si  limita  a  dosi  notevol- 
mente inferiori  che  da  50  a  100  mmgr.  di  tubercolina  ordi- 
naria (Petruschky)  scendono  molto  in  basso,  10-14  mmgr. 
(EUss).  E  fra  queste  dosi  submassime  esistono  delle  dosi 
assai  basse.  Anche  se  il  soggetto  tolleri  dosi  massime, 
esiste  un  optimum  riguardante  le  condizioni  generali,  la 
sindrome  fiinzionale,  le  condizioni  di  focolaio  che  viene 
raggiunto  con  quantità  ben  minori  delle  massime;  tali 
per  Guinard  sono  le  dosi  definitive  di  Vio'Vs  ®  perfino  V20 
di  mmgr.  di  tubercolina  solida  pura.  Eénon  è  pure  della 
medesima  tendenza.  Io,  per  mia  parte,  ritengo  che,  in 
cambio  di  tentare  di  ottenere  dosi  sbalorditive  di  tuber- 
colina tollerata  o  ritenuta  tale,  sia  molto  meglio  fondarsi 
sopra  un  fatto  meno  bruto  e  più  biologico:  la  ricerca 
delle  dosi  anche  piccolissime  secondo  tolleranza  che  ot- 
tengono l'ottimo  degli  effetti  utili  clinicamente  valutati. 

Si  comprende  che  la  tolleranza  del  soggetto  è  una 
ragione  essenziale  della  limitazione  delle  dosi.  Le  dosi 
che  in  decorso  di  cura  non  possono  essere  mai  superate 
si  dicono  dosi  limite. 
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Limiti  di  durata  della  cura,  —  Anche  a  questo  propo- 
sito c'è  chi  ritiene  doversi  insistere  nell'impiego  delle 
dosi  massime  tollerabili  per  un  lungo  periodo  di  tempo, 
prendendo  un  intervallo  notevolmente  lungo  (2-4  set- 
timane). 

C'è  al  contrario  chi  sostiene  (Petruschky)  che,  rag 
giunta  una  rilevante  assuefazione  tubercolinica  effettiva, 
quale  spesso  si  ha  con  50-100  mmgr.  di  tubercolina  co- 
mune e  non  si  abbiano  più  fatti  reattivi  polmonari,  il 
presidio  terapeutico  più  non  goda  della  sua  efficacia, 
quindi  convenga  di  sospendere,  per  ricominciare  con 
1  mmgr.  di  tubercolina,  crescendo  fino  ad  ottenere  rea- 
zioni apprezzabili. 

Per  mio  conto  ritengo  che  convenga  mantenere  la 
assuefazione  tubercolinica  clinicamente  ottima,  di  cui  fu 
detto  poco  fa,  il  più  lungo  tempo  possibile,  x)erchè  sono 
fra  coloro  che  ritengono  essere  la  cura  specifì9a  un  inter- 
vento medico  di  lunghissima  durata.  Quando  anzi  avvenga 
che  la  dose  clinicamente  ottima  si  mantenga  tale  dopo 
vari  esperimenti  di  regime  di  vita,  credo  che  il  soggetto 
debba  considerarsi  pressoché  condannato  a  vita  a  man- 
tenere la  cura  che  si  è  manifestata  efficace. 

Manualità  della  iniezione  della  tubercolina. — Occorre 
disporre  di  siringhe  a  perfetta  tenuta  da  1  ce.  divise  in 
ventesimi,  di  aghi  bene  affilati  e  ben  calibri  rispetto  al 
beccuccio  della  siringa.  Per  sterilizzare  gli  aghi  e  la  si- 
ringa saranno  mantenuti  in  glicerina  neutra;  al  momento 
dell'uso  potranno  essere  lavati  in  acqua  sterile.  Per  le 
iniezioni  successive  in  diversi  infermi  non  occorre  lavare 
internamente  la  siringa,  è  necessario  invece  lavare  l'ago 
all'esterno.  Ciò  sarà  fatto  immergendolo  nella  glicerina  e 
fregandolo  con  cotone  bagnato  della  medesima.  La  glice- 
rina non  modifica  la  tubercolina  come  fanno  gli  altri 
disinfettanti. 

Alla  fine  delle  iniezioni  negli  aghi  sarà  aspirata  gli- 
cerina che  li  manterrà  puri,  poi  si  lasceranno  immersi 
nella  glicerina  come  fu  detto. 
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La  disinfezione  della  pelle  sarà  fatta  eoa  glicerina 
fenica  al  2  7o  o  anche  con  l'alcool. 

La  sede  delle  puntare  sarà  il  cellalare  sottocutaneo 
dei  fianchi  o  sulle  braccia  lato  estensorio  (Spengler). 

Preparazione  delle  diluizioni.  —  Occorre  partire  dalla 
tubercolina  bruta  o  comune  che  verrà  diluita  a  7ioo  ™®^ 
tendo  insieme  1  ce.  di  tubercolina  in  un  cilindro  graduato 
a  tappo  smerigliato,  capace  di  200  ce.  ed  aggiungendo 
tanta  soluzione  glicerinata  al  ^/^qq  quanto  basta  per  rag- 
giungere la  cifra  di  100  ce.  (=  99  ce).  Questa  soluzione 
deve  essere  fatta  con  acqua  gli  corica  sterilizzata  e  cilindro 
graduato  pure  sterilizzato;  sarà  bene  risterilizzare  la 
miscela  in  autoclave  a  HO**  per  15'-20'  e  conservarla 
ermeticamente  chiusa. 

Il  cilindro  graduato  deve  resistere  al  calore  dell'auto- 
clave (previa  prova).  Non  avendo  a  disposizione  l'auto- 
clave si  può  sterilizzare  facendo  bollire  a  lungo  il  cilindro 
in  un  recipiente  d'acqua. 

La  soluzione  base  di  tubercolina  all'  1  7o  serve  a  &re 
tutte  le  diluizioni. 

La  prima  diluizione  e  le  successive  sono  agevoli; 
io  preferisco  la  diluizione  decimale.  Così  dalla  soluzione 
base  (centesima)  T  si  passa  alla  prima  diluizione  (mille- 
sima) T',  prendendo  una  parte  di  quella  ed  aggiungendola 
a  9  parti  di  soluzione  fisiologica  fenicata  al  0,5  7o  (^^<^' 
ruro  di  sodio  gr.  8,5,  acqua  distillata  fino  a  ce.  100,  acido 
fenico  puro  crist.  gr.  72)*  3^?  come  è  in  uso,  chiamiamo  col 
nome  di  gramma  il  ce.  di  tubercolina  e  con  denominazioni 
ponderali  i  suoi  sottomultipli,  ogni  ce.  della  nuova  solu- 
zione diremo  contenere  1  mmgr.  di  tubercolina  ordinaria. 

La  diluizione  seconda  (decimillesima)  T"  si  prepara 
dalla  prima,  prendendo  una  parte  di  questa  ed  addizio- 
nandola a  9  parti  di  soluzione  fisiologica  fenica,  ovvero 
prendendo  una  parte  di  tubercolina  base  T  ed  aggiungen- 
dole 99  ce.  di  soluzione  fisiologica  fenica.  Un  ce.  di  questa 
diluizione  equivale  a  1  decimilligrammo  di  tubercolina 
ordinaria,  ^/^^  di  mmgr.  di  tubercolìnat 
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La  diluizione  terza  T"'  (centomillesima)  si  prepara  con 
1  parte  di  T"  e  9  parti  di  soluzione  fisiologica  fenica, 
ovvero  1  parte  di  T'  e  99  di  mestruo,  ed  infine  1  parte 
di  T  e  999  di  mestruo  (ovvero  7io  ^  parte  -h  mestruo 
fino  a  parti  100  =  ^/^^  ^^  ^^*  ~*~  mestruo  fino  a  ce.  100). 
Ogni  ce.  di  soluzione  =:  a  1  centomilligrammo  di  tuber- 
colina  ordinaria,  Vioo  ^^  mnigr.  di  tubercolina. 

La  quarta  diluizione  T'^  (milionesima)  si  prepara  con 
1  parte  di  T'"  e  9  parti  di  mestruo  fisiologico  fenico, 
ovvero  con  1  parte  di  T*  e  999  di  mestruo  (Vi©  ce  di  T' e 
99  ce.  di  soluzione  fisiologica  fenica).  Ogni  ce.  di  questa 
soluzione  contiene  un  milionesimo  di  gr.  dì  tubercolina, 
vale  a  dire  Viooo  ^^  nimgr. 

Queste  diluizioni  decimali  hanno  il  vantaggio  che  si 
può  con  una  siringa  comune  graduata  a  decimi  o  a  ven- 
tesimi di  ce.  graduare  con  progressione  lentissima  le  dosi 
tubercoliniche. 

Infotti  la  diluizione  decimillesima  di  tubercolina 
(T")  è  dieci  volte  pia  forte  della  successiva  diluizione  cen- 
tomillesima (T'")?  come  la  diluizione  millesima  (T')  è  dieci 
volte  maggiore  di  essa  e  la  milionesima  T'^  è  dieci  volte 
minore  della  T"',  è  così  che  è  possibile  una  scala  di  dosi 
come  la  seguente: 

Quadro  dei  valori  deoimali 
delle  soluzioni  di  tubercolina. 


Soluzione  T^^ 

0,1  ce. 

(di 

siringa) 

di  T'v 

=  0,0000001 

di  ce.  di  tab.  ordin. 

VlOOOO 

(|i  mingr. 

0,2    » 

• 

)► 

=  0,0000002 

» 

» 

0,3    » 

» 

» 

=  0,0000003 

» 

» 

0,4    » 

» 

» 

—  0,0000004 

» 

» 

0,5   > 

» 

» 

=  0,0000005 

» 

» 

0,6   » 

» 

» 

=  0,0000006 

» 

0,7   » 

» 

» 

—  0,0000007 

» 

» 

0,8   » 

• 

» 

=  0,0000008 

» 

» 

0,9   » 

» 

» 

=  0,0000009 

» 

» 

1       » 

» 

» 

—  0,000001 

Vm«, 

di  mmgr. 

Cure  biolog.  delle  malattie  tubero,  del  polmone         541 


0,2   » 

» 

0,3  » 

» 

0,9  > 

» 

1      » 

» 

0,1  » 

» 

0,2  » 

» 

0',3  » 

» 

0,9  » 

» 

1      » 

» 

0,J  > 

> 

0,2  » 

» 

0,3  > 

» 

0,9  » 

» 

1      » 

» 

Soluzione  T"' 

0,1  ce.  (di  airinga)  di  T"'  =  0,000001 

»      =  0,000002 
»      =  0,000003 

»      =  0,000009 
»      =  0,00001 

Soluzione  T" 

di  T"  =  0,00001 
»  =  0,00002 
»      =  0,00003 

»      =  0,00009 
»      =  0,0001 

Soluzione  T' 

di  TI   =  0,0001 

»      =  0,0002 

.     »      =  0,0003 

»      =  0,0009 
»      =  0,001 

Soluzione  T 

0,1  ce.    (di  siringa)    di  T  =  0,001 
0,2  »  »  »      =0,002 

0,8  »  »  »      =0,003 

0,9  >  »  »      =0,009 

1      >  »  >      =  0,010 

n  prof.  Maragliano  dopo  una  lunga  prova  clinica  è 
riuscito  a. comporre  parecchie  solozioni  di  tubercoline 
a  scopo  curativo,  divise  in  serie  : 

!•  serie:  Viooo»  ®/iooo^  ^/looo,  **^/iooo  ^i  ^^S^- 

2»  serie  :  «/loo»  Vico»  */lOO?  ®/iOO  «^^  mmgr. 

3'  serie  :  Vioj  '/lo>  ^/lO>   1  mmgr. 

4»  serie:  2,  4,  8,   10  inmgr. 

5»  serie:  16,  20,  25,  30  mmgr. 

6»  serie:  35,  40,  45,  50       » 

7»  serie:  50,  60,  80,  100     » 

Le  serie  1»,  2»  e  3»  della  dosatura  del  Maragliano  cor- 
rispondono alle  frazioni  di  ce.  della  diluizione  T'",  T",  T', 


VtOOD 

di 

mmgr. 

» 

» 

VlOO 

di 

»  ■ 
mmgr. 

VlOO 

di 

mmgr. 

» 

» 

VlO 

di  ] 

Qdmgr. 

VlO- 

li  mmgr. 

> 

» 

» 

» 

1  mmgr 

• 

1  mmgi 

2  » 

3  » 

• 

• 

9 
10 
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ciascuna  delle  quali  contiene,  come  dicemmo  Yioo?  Vio 
e  1  mmgr. 

Alla  serie  4^  corrispondono  le  frazioni  decimali  di  ce. 
della  soluzione  base  che  contiene  0,01  dì  tubercolina 
grezza,  pari  a  10  mmgr. 

Per  le  serie  5»,  6*,  7*  occorre  fare  una  diluizione  di 
tubercolina  bruta  al  Vio  (1  parte  di  tubercolina  e  9  di 
mestruo  fisiologico  fenicato)  che  contiene  per  ogni  ce.  0,1 
di  tubercolina  grezza,  pari  a  0,100  di  tubercolina.  Le 
frazioni  decimali  di  ce.  della  soluzione  al  0,1  servono  per 
fore  le  serie  già  dette.  Usando  la  siringa  graduata  a  ^/^q 
si  ba  che  ^20  P*^i  *  Vio  ^^  ®^*  ^  ^^  mmgr.;  Vao  P*^^  ^  Vio 
e  V2  =  15  mmgr.;  V20  1^^^  »  Vio  =  ^^  mmgr.;  %  P^^i 
a  7io  «  V2  =  25  mmgr.  ;  y^  pari  a  7^0  =  30  mmgr.  ;  '/g^ 
pari  a  7io  ®  V2  =  ^^  mmgr.  ecc.  ecc. 

Il  modo  d'impiegare  queste  varie  dosi  è  duplice:  do> 
vendo  iniettare  delle  frazioni  di  ce.  d'una  soluzione  si  può 
immettere  il  numero  dei  decimi  di  ce.  immediatamente 
sottocute,  ovvero,  il  che  è  preferibile,  aspirata  la  frazione 
di  ce.  corrispondente,  aspirare  tanta  soluzione  fisiologica 
fenicata,  quanto  basta  per  raggiungere  l'intero  ce,  così: 
supponendo  che  occorra  iniettare  Vio  ^^  mmgr.  di  tuber- 
colina si  prenderanno  ^^g  di  ce.  della  soluzione  al  mille- 
simo, più  si  aspireranno  ^/^q  del  mestruo  già  detto. 

Trattandosi  di  molte  iniezioni,  come  accade  nei  luoghi 
di  cura,  è  bene  preparare  le  soluzioni  estemporaneamente 
o  il  giorno  innanzi. 

Ecco  la  tabella  definitiva  delle  soluzioni  pronte 
all'uso  in  volume  di  1  ce. 

Tabella  di  diluizione. 

SeRIB    a    —    FINO   AL    M ILLIGRAM M A . 

Serie  T'  millesiinale  -  1  ce.  =  1  mmgr. 

Vio  ^^  lumgr.   =  1  voi.  tub.  -f-  9  voi.  mestruo. 
*/lo  »        =  2         »         +  8  » 

S/iO  >        =  3         »         +  7  » 

9/^<j  >        =  9         »  -h  1  » 
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Serie  T"  decimillesimale  -  1  ce.  =  i/jq  di  mmgr. 
^/lOO  ^^   nimgr.   =  1  voi.  tub.  +  9  voi.  mestruo. 
«/,00  »        =2         »         +8  » 

«/l^  »        =3         »  +7         .  » 


Serie  T"'  centomillesimale  -  1  ce.  =  */|qq  di  mingr. 
i/lQQO  di  mmgr.  =  1  voi.  tub.  +  9  voi.  mestruo, 
•/looo  »        =2        »         +8  » 

'/lOOO  »         =3  >  +7  » 


^/looo  »       =  9        >         +1         1 

Serie  T'^  milionesimale  -  1  ce.  =  Viooo  ^^  mmgr. 
VlOOOO  di  mmgr.    =  1  voi.  tub.  +  9  voi.  mestruo. 
•/lOOOO  »        =2         >         +8  » 

^/loooo  >^       =3        »         +7  » 

^/loooo  »        =9        »         +1  » 

Serie  B  —  al  disopra  del  milligramma. 

Serie  da  1-10  mmgr.  —  Tubercolina  base  centesimale  -  1  ce. 
=  10  mmgr.  La  diluizione  da  1-10  e  come  le  precedenti. 

Serie  da  10-50  mmgr.  —  Tubercolina  ordinaria  diluita  al 
decimo  -  1  ce.  =  100  mmgr.  La  diluizione  va  fatta  a  vente- 
simi, per  es.  :  3  voi.  tub.  +  n  voi.  mestruo  =  1,5  mmgr. 

Serie  da  50-100  mmgr.  —  Si  continua  la  diluizione  a  vente- 
simi, per  es.  :  11  voi.  tub.  +  9  voi.  mestruo  =  65  milligr. 

NB.  Per  avere  un  riferimento  banale  nel  fare  la  divisione  a  ventenlmi  della 
tnberooUna  bmta  al  momento  basta  calcolare  qnantl  soldi  occorrono  per  fare  un 
certo  numero  di  centesimi  e  quanto  occorre  aggiungere  a  questi  per  fare  una  lira. 

Per  la  manualità  delle  diluizioni  occorrono  bottigline, 
pipette,  burette  ed  altre  vetrerie  eventuali  che  devono 
essere  tutte  sterilizzate  all'autoclave  o  bollite  per  20' 
in  recipienti  capaci,  o  in  mancanza,  tenute  immerse  a 
I)ermanenza  in  soluzione  fenica  al  3  %  e  al  momento  del- 
l'uso risciacquate  in  acqua  sterilizzata  per  ebollizione  e 
sgocciolate  a  secchezza,  poggiandole  in  piatti  o  bicchieri 
sterilizzati. 
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La  misara  dei  liqaidi  sarà  fatta  da  una  buretta  gra- 
duata di  non  meno  di  10-20  ce.  divisa  al  decimo  di  ce. 
munita  di  rubinetto  e  chiusa  al  lato  opposto  da  un  tappo 
di  gomma  che  porta  un  tubo  di  gomma.  A  questo,  al  mo* 
mento  dell'uso,  si  intercala  un  tubetto  di  vetro  ripieno  di 
cotone  sterile  che  funziona  come  filtro  e  impedisce  il  pas- 
saggio di. inquinamenti  nella  buretta.  Al  beccuécio  del 
rubinetto  può  essere  adattata  per  mezzo  di  un  raccordo 
di  gomma  una  pipetta  sufficientemente  lunga  da  pescare 
nei  recipienti  che  si  impiegano  per  contenere  le  soluzioni. 
Quando  la  pipetta  non  serve  viene  custodita  col  suo  rac- 
cordo attaccato  in  una  provetta  sterile  chiusa  con  cotone. 

Aspirando  con  la  bocca  sul  tubo  dì  gomma  che 
mette  capo  alla  buretta  graduata  che  già  porta  la  pipetta 
aspirante,  si  aspirano  alcuni  ce.  di  soluzione  di  tuber- 
colina;  poi  tolta  la  pipetta  dal  rubinetto  e  detersa  di 
questa  la  punta  con  cotone  sterile  bagnato  con  acqua 
sterile,  si  verserà  in  una  bottiglia  a  smeriglio  sterilizzata 
1  ce.  di  soluzione  di  tubercolina;  l'eccesso  che  rimane  nella 
buretta,  se  furono  conservate  le  norme  di  asepsi,  potrà 
essere  lasciata  t  di  nuovo  cadere  nel  recipiente  da  cui 
fu  presa. 

Sempre  a  mezzo  di  una  pipetta  pescante  e  mediante 
l'aspirazione  dal  tubo  di  gomma  si  laverà  con  acqua  ste- 
rile ripetutamente  la  buretta  ed  infine  verrà  lavata  con 
soluzione  fisiologica  fenica.  Si  aspirerà  allora  10  ce.  dì 
soluzione  fisiologica  fenica  e  se  ne  verseranno  nella  bot- 
tiglia dove  fu  versata  la  tubercolina  9  ce. 

Per  agevolare  il  prelevamento  della  soluzione  nel  mo- 
mento dell'uso  converrà  di  usare  per  le  diluizioni  piccole 
bottigliette  a  tappo  smerigliato  e  a  coperchio  smerigliato 
di  quelle  che  servono  per  prodotti  farmaceutici  da  uso 
ipodermico.  Una  di  codeste  bottigline  con  soluzione  fisio- 
logica fenica  dovrà  essere  sempre  pronta  per  completare 
il  volume  della  iniezione  al  momento  dell'uso  quando 
non  valga  la  pena  di  fare  le  diluizioni  in  grosso  volume, 
come  nella  tabella. 
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Sorveglianza  del  malato  dopo  Tiniezione.  —  l^Telle 
prime  40  ore  dalla  iniezione  l'infermo  dovrà  rimanere  in 
riposo  e  misurare  la  temperatura  ogni  2  ore.  La  reazione 
febbrile  può  avvenire  nelle  prime  4-6  ore,  ma  può  essere 
che  ritardi. 

È  indispensabile  osservare  il  malato  ripetutamente 
dopo  l'iniezione  perchè  molte  reazioni  di  focolaio  apprez- 
zabili sono  apiretiche. 

Durante  le  prime  48  ore  la  condotta  del  soggetto  dal 
punto  di  vista  igienico  deve  essere  rigorosa. 

La  tolleranza  alle  singole  dosi  può  variare  dì  tempo 
in  tempo,  nello  stesso  individuo;  occorre  quindi  non  ira- 
scurare  la  sorveglianza  del  soggetto  anche  se  preceden- 
temente abbia  tollerata  la  stessa  dose  senza  provar  alcun 
risentimento. 

I  diversi  antigeni  terapeutici  e  tecnica  di  sommini- 
strazione. —  Ogni  preparato  d'antigeni  tubercolari  tera- 
peutici, cautamente  adoperato,  può  rendere  utili  servizi 
ed  è  adatto  per  la  cura  specifica. 

Noi  partiamo  abitualmente  dalla  tubercolina  ordinaria 
o  bruta,  ma  può  essere  pure  con  vantaggio  impiegata 
qualunque  tubercolina  ed  in  generale  ciascuno  di  questi 
due  gruppi  di  antigeni:  1.  Antigeni  disciolti;  2.  Aìitigeni 
softfpesi. 

Fra  gli  antigeni  disciolti  e  la  tubercolina  non  vi  è 
altra  differenza  nella  preparazione  delle  diluizioni  e  nel- 
l'uso che  le  dosi  limite,  le  quali  ogni  preparato  deve  por- 
tare indicate. 

Fra  gli  antigeni  sospesi  si  comprende  la  emulsione 
bacillare  o  qualsiasi  altro  preparato,  in  cui  il  corpo  bacil- 
lare più  o  meno  suddiviso  è  portato  in  sospensione.  In 
tal  caso  avanti  tutto  è  necessario  che  la  sospensione  al 
momento  della  diluizione  e  dell'uso  sia  omogenea.  Si  con- 
siglia quindi  di  munire  di  perle  di  vetro  le  piccole  bot- 
tiglie per  le  diluizioni  ed  anche  la  bottiglia  della  sospen- 
sione-madre per  ottenere  squassando  Pomogeneizznzione 
dell'antigene. 

35  —  BllPXX^IA. 
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Data  la  facilità  con  cui  si  possono  fare  le  graduazioni 
per  tutti  gli  antigeni,  soluti  o  sospesi,  consiglio  sempre  la 
diluizione  decimale:  Antigene  originale,  Antigene  al  de- 
cimo A/jo,  Antigene  centesimale  di  base  A/^^q,  Antigene 
millesimale  A',  Antigene  decimiUesimale  A",  Antigene 
centomillesimale  A*",  Antigene  milionesimale  A'^.  Ripeto 
che  di  ciascuna  di  queste  diluizioni  ogni  Vio  ^i  ^^*  ^P' 
presenta  l'equivalente  di  1  ce.  della  soluzione  successiva  : 


ce. 

0,1  di 

A/,0         1 

ce. 

di  A/,00 

» 

0,1  di 

A/ioo  =  1 

» 

di  AI. 

» 

0,1  di 

AI       =1 

» 

di  A". 

» 

0,1  di 

A"      =1 

)► 

di  A"«. 

> 

0.1  di 

A"!      =  1 

> 

di  Aiv. 

I  diversi  antigeni  curativi  oltre  che  per  via  ipoder- 
mica possono  essere  usati  per  altre  vie  d'introduzione. 

1*^  per  bocca  (Maragliano)  ;  occorre  però,  secondo 
alcuni,  introdurli  in  capsule  solubili  nell'intestino  (capsule 
di  glutoide  di  Sahli,  p.  es.); 

2°  per  via  rettale  (Maragliano),  previo  clistere  di 
pulizia,  introducendo  i  mezzi  curativi  al  disopra  della 
ampolla  rettale  a  mezzo  della  sonda  o  d'un  catetere  di 
gomma; 

3*^  per  inalazioni  (come  Kaprolick  e  H.  v.  Schiitter 
per  i  soli  antigeni  soluti)  col  polverizzatore; 

4^  per  via  epidermica  (?)  con  unzione  di  tubercolina 
al  ^/lOQ  di  Wolff-Bisner  o  con  iniezioni  intradermiche  di 
tubercolina. 

L'utilità  di  quest'ultima  via  terapeutica  è  problema- 
tica, ma  l'intradermo-reazione  che  si  produce  con  dosi  suf- 
ficientemente forti  di  tubercolina,  quando  questa  sìa  &tta 
entrare  nello  spessore  del  derma  con  l'intento  curativo, 
serve  a  fornirci,  secondo  Kiiss,  una  nozione  più  precisa 
che  non  la  cutireazione,  del  vero  valore  della  dose  reat- 
tiva del  momento  per  la  cura  per  via  ipodermica.  In  tal 
modo  possiamo  essere  avvisati  senza  i  rischi  della  produ- 
zione dell'anafilassia  per  la  vivacità  della  reazione  locale. 
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Regolazione  della  cura.  —  Riassumo  sinteticamenie 
quanto  occorre  tener  presente  nella  cura  immunitaria 
attiva: 

1.  È  una  cura  che  esige  molta  prudenza  e  cono- 
scenza; richiede  la  sorveglianza  continua  delia  tempera- 
tura, delle  condizioni  generali  e  soprattutto  del  focolaio 
polmonare  ed  è  infine  piena  di  rischi  e  di  incognite. 

2.  La  regolazione  e  l'andamento  della  cura  dipen- 
dono dalla  scelta  dei  malati  e  dalla  loro  sensibilità  ai 
veleni  tubercolari. 

3.  Il  buon  andamento  della  cura  è  legato  spesso  al 
modo  di  iniziarla,  due  reazioni  infatti  minacciano  l'av- 
viamento della  cura:  la  sensibilizzazione  anafilattica 
dovuta  alle  dosi  pel  caso  soverchiamente  piccole  e  la 
reazione  di  riattivazione  di  focolaio  dovuta  alle  dosi 
soverchiamente  grandi.  Occorre  nell'avviamento  cercare 
la  soglia  della  reazione  generale  e  di  focolaio  e  su  quella 
regolarsi. 

4.  Spesso  l'intolleranza  iniziale  di  un  antigene  si 
vince  attenuando  le  dosi,  ma  a  volte  non  basta  ed  è 
necessario  o  cambiare  l'antigene  o  sospendere  la  cura. 
Esiste  infatti  una  invincibile  intolleranza  individuale  per 
alcuni  tipi  di  tubercolìna. 

Spesso,  quando  si  tratta  di  individui  che  non  tolle- 
rano le  altre  tubercoline,  si  riesce  ottimamente  iniziando 
la  cura  con  tubercolina  bovina,  in  generale  meglio  tolle- 
rata, e  continuandola  poi  se  possibile,  a  tolleranza  sta- 
bilita, con  tubercoline  umane. 

I  tedeschi  hanno  impiegato  da  lungo  tempo  anti- 
geni derivanti  da  animali  a  sangue  freddo  (mezzo  di 
Friedmann). 

5.  Gli  antigeni  corpo-bacillare  possono  dare  feno- 
meni remoti,  poiché  la  loro  azione  dipende  dalla  misura 
con  cui  avviene  la  dissoluzione  dei  corpi  bacillari 
introdotti. 

6.  Occorre  vigilare  quattro  tipi  distinti  <li  sindromi 
di  reazione: 
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Subiettivi:  anoressìa,  miastenia,  mìoalgìe,  cefalea,  dis- 
pepsìa, nausea,  malessere,  ecc. 

Generali:  aumento  della  temperatura,  sudori  eventuali, 
crisi  nervose  e  turbe  circolatorie. 

Locali  0  di  puntura  :  irritazione,  tumefazione  int>erna. 

Di  focolaio:  aumento  della  tosse  e  dell'espettorat-o, 
crisi  bacillorroiche,  fatti  di  congestione  o  di  ìmfiammar 
zioni  locali.  Tali  fatti  esigono  osservazione  periodica  lo- 
cale e  generale  e  soprattutto  prima  e  dopo  le  iniezioni  dì 
dubbia  tolleranza. 

7.  Una  reazione  lenta  ma  significativa  è  la  reazione 
trofica  generale  individualizzata  dalla  curva  del  peso.  Il 
peso  tiene  il  luogo  di  complesse  ricerche  di  ricambio  ma- 
teriale che  non  sempre  sono  possibili  e  di  pratica  signi- 
ficazione. 

8.  Le  reazioni  e  la  curva  del  peso  sono  gli  indizi 
clinici  dell'azione  biologica  intima  della  cura;  la  ricerca 
delle  sostanze  antireagenti  e  soprattutto  l'indice  opsonico 
come  simbolo  induttivo  della  difesa  cellulare  diretta  e  il 
rapporto  antigeni-anticorpi  come  esponente  presuntivo 
della  difesa  umorale  danno  degli  insegnamenti  certa- 
mente assai  utili  per  la  regolazione  della  cura. 

9.  È  stata  indicata,  parlando  dell'intervallo  delle 
iniezioni,  l'importanza  di  evitare  di  ripetere  l'iniezione 
finche  non  sia  scomparso  ogni  segno,  specialmente  dì 
focolaio,  della  reazione  eventualmente  prodottasi,  e  trat- 
tando della  progressione  della  cura  fu  vista  la  necessità 
di  aumentare  le  dosi  con  oculata  lentezza.    . 

'Vedemmo  allora  i  tipi  di  progressione:  rapido  cop 
saggio  graduale,  rapido  immediato  e  lentissimo  o  scalare 
e  nell'indicazione  delle  cura  se  ne  riparlerà. 

Come  regolazione  della  cura  diremo  che  in  questo  si 
conosce  il  senno  clinico  del  terapista. 

10.  L'intervento  di  reazioni  accertabili  ò  manifeste 
(vedi  queste)  deve  essere  considerato  come  un  perturba- 
mento generale  o  locale,  dinamico,  funzionale,  circolatorio 
o  trofico  introdotto  nel  decorso  della  malattia  tubercolare. 
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il  cui  meccanismo  d'azione  (per  intensità  o  per  tipo)  non 
mai  è  protettivo,  pur  potendo  essere  sfruttato,  qualora 
riesca  possibile  il  graduarlo,  ad  ottenere  effetti  utili  locali 
(strutturali)  e  generali  (difensivi). 

11.  L'utilità  della  cura  specifica  non  deve  essere 
valutata  in  base  alla  prospettiva  dell'immediata  varia- 
zione sindromica  locale.  Occorre  limitarsi  a  cercare  in 
primo  tempo  l'assuefazione  alla  tubercolina  e  l'assenza 
ai  fenomeni  reattivi  locali  e  generali.  Le  modificazioni 
strutturali  del  polmone  non  possono  essere  che  graduali 
e  lente,  che  altrimenti  non  possono  essere  le  variazioni 
dell'estensione  dei  focolai. 

12.  Nei  soggetti  giunti  a  tollerare  la  diluizione 
centesimale  tubercoli  nica  e  in  cui  è  palese  la  tendenza  a 
regressione  di  processo  si  può  autorizzare  il  movimento 
ed  il  lavoro  manuale  graduato  purché  le  forze  del  soggetto 
non  si  mostrino  disadatte  al  compito.  Non  bisogna  però 
dimenticare  che  il  movimento  aumenta  la  funzione  respi- 
ratoria e  l'assorbimento  dei  materiali  dal  focolaio. 

13.  La  difficoltà  di  assuefazione  alla  tubercolina  co- 
stituisce certo  un  ostacolo  notevole,  non  però  insui)era- 
bile.  Occorre  vincere  l' ipersensibilità,  sospendendo  la 
cura,  retrocedendo  nelle  dosi,  obbligando  il  malato  al 
letto  e  a*  dieta  latto-ovo -vegetale,  nel  periodo  delle  even. 
tnali  reazioni  e  sempre  aumentare  lentamente  nella  dose 
tollerata. 

14.  L'assuefazione  parziale  o  limitata  caratterizzata 
sia  da  reazioni  generali  violente  o  torpide  o  insidiose,  di 
focolaio,  sia  anche  da  arresto  delle  migliorie  e  peggiora- 
mento dei  fatti  di  focolaio  e  generali,  al  primo  raggiun- 
gere delle  dosi  medie,  è  un  secondo  ostacolo  alla  continua- 
zione della  cura. 

Andrà  sospesa  e  ripresa  eventualmente   non  prima 
che  avvenga  una  di  queste  due  possibilità: 

a)  L'infermo  tende  a  rimettersi  dalle  qualsiasi 
condizioni,  a  cui  era  giunto  prima  della  interruzione 
della  cura. 
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h)  Le  condizioni  proelette  hanno  perduto  ogni  ten- 
denza a  progresso. 

La  ripresa  sarà  fatta  con  dosi  minori  e,  ove  ciò  non 
serva,  con  altri  antigeni  e  ad  intervalli  maggiori,  con  pro- 
gressione molto  lenta  ed  eventualmente  non  superando 
le  dosi  minime.  È  stata  vista  la  possibilità  di  utili  risul- 
tati con  dosi  suhmedie. 

15,  Occorre  riconoscere  due  tipi  di  sindromi  feb- 
brili :  1*  la  febbre  anafilotossica  o  anafilattica  ;  2°  la  febbre 
da  modificazioni  di  focolaio.  Il  contegno  è  nei  due  casi 
differente,  poiché  nel  primo  caso  la  fenomenologia  si 
attenua  aumentando  la  dose  dell'antigene,  mentre  nel 
secondo  aumenta  manifestamente. 

Indicazioni.  —  Le  indicazioni  della  cura  immunitaria 
attiva  sono  molto  meno  precise  di  quelle  di  alcun  altro 
intervento  terapeutico.  In  ciascuna  indicazione  infatti 
rimane  sottinteso:  purché  la  cura  sia  ben  tollerata  dallo 
infermo. 

Poiché  l'azione  della  cura  tubercolinica  si  riassume 
in  questo  duplice  ordine  di  fatti  :  a)  stimolo  graduato 
<P intossicazione  generale;  b)  stimolo  locale  a  tipo  iper- 
emico,  irritativo,  fondente  e  stimolatore  delle  reazioni 
connettivali  sostitutive  ;  appare  manifesto  che  P  indica- 
zione di  indirizzo  è  per  quelle  forme  in  cui  la  reazione 
generale  difensiva  si  presume  abbisognevole  di  essere 
stimolata  e  quindi  il  focolaio  polmonare  é  tale  che  la 
difesa  locale  istologica  possa  ragionevolmente  ritenersi 
in  grado  di  «  eliminare  »  il  tessuto  granulo-caseoso  attra- 
verso alle  modificazioni  «  fiussionali  »  che  la  tubercolina 
induce. 

Potrà  quindi  impiegarsi  la  cura  tubercolinica:  a)  nelle 
forme  circoscritte  di  recenti  affioramenti  apiretici  in  di- 
fesa; b)  nelle  forme  latenti  o  inlocalizzabili  che  si  annun- 
ciano con  depressione  del  tono  vegetativo  (deperimento, 
anemia,  dispepsie  varie,  stati  esaurienti  della  funzione 
nervosa)  ovvero  con  spinte  tossi-infettive  eflBmere;  e)  nelle 
forme  necroticosclerosanti  che  non  hanno  tendenza  ad 
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evolvere,  ma  bensì  a  perpetuarsi  senza  alcuna  modifica- 
zione; d)  in  tutte  quelle  forme  di  qualsiasi  grado  in  cui 
la  evoluzione  particolarmente  torpida  afebbrile  consiglia 
di  tentare  una  cura  atta  a  risvegliare  la  reazione  gene- 
rale e  spronare  la  reazione  di  focolaio  mediante  elementi 
flussionali  irritativi  e  congestivi  ;  e)  in  alcune  forme  di 
tubercolosi  mediocremente  febbrile  (febbricole),  con  le- 
sioni non  rapidamente  evolutive  in  discreta  difesa  ed 
eutrofiche.  In  quest'ultimo  caso  (forme  febbrili),  si  use- 
ranno preparati,  pur  scarsi  di  proteine  del  mezzo  di 
cultura  (albumose  e  peptoni),  in  diluizioni  centomilione- 
sìme  iniettando  quantità  minime,  milionesimi  di  milli- 
grammi, studiandosi  di  evitare  ogni  minima  reazione 
termica  e  di  non  crescere  le  dosi  se  vi  sia  reazione  di 
focolaio  anche  minima  (sorveglianza  fisica  continua). 
Ma  la  indicazione  non  è  soltanto  generica  ma  eziandio 
metodica,  vale  a  dire  relativa  al  modo  di  curare  le  sin- 
gole forme. 

Parafraso  da  un  recente  articolo*  di  H.  v.  Hayek  di 
Innsbruck  (1919)  alcuni  tipi  di  indicazioni. 

Tipo  I.  —  Lesioni  con  lievi  o  nulle  manifestazioni 
fisiche;  adenoi>atie  bronchiali  croniche;  stato  generale 
buono,  afebbrile  o  leggermente  subfebbrile. 

a)  Medio  grado  di  allergia  :  evitare  l'anafilassi, 
dosi  d'avviamento  non  troppo  piccole,  cercare  di  arrivare 
alFanergia  a  mezzo  di  un'energica  elevazione  di  dosi. 

b)  Porte  allergia  :  stesso  procedimento  ;  se  poco 
dopo  la  ipersensibilità  non  scompare  interrompere  la  cura. 

Tipo  II.  —  Forme  cirrotiche  pure  senza  focolai  pro- 
liferativi dimostrabili.  Pleuriti  croniche.  Stadi  di  guari- 
gione clinica  di  tubercolosi.  Per  lo  più  afebbrili. 

a)  Media  allergia,  come  sopra;  assai  cauta  pro- 
gressione di  dosi;  sorvegliare  le  reazioni  di  focolaio 
alquanto  più  intense. 

b)  Allergia  intensa  :  cautamente  tendere  alla 
anergia;  nelle  intense  reazioni  di  focolaio  interrompere 
la  cura. 
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Tipo  III.  —  Forme  croniche  proliferanti.  Cirrosi 
estesa  coq  proliferazione.  Subfebbrili.  Febbrili. 

a)  Media  allergia:  aumentare  l'allergia,  anati- 
lattizzare  (antigeni  parziali  di  Deycke-Mucb). 

b)  Forte  allergia:  nessun  trattiimento  specifico; 
Voptimum  d'immunità  può  dirsi  raggiunto;  sorvegliare 
la  reattività  coli' intradermo-reazione. 

Tipo  IV.  —  Cirrosi  croniche  da  avanzata  guari- 
gione di  tisi  cavernose. 

a)  Afebbrili  (per  lo  più  media  allergia)  :  cauta- 
mente e  lentamente  arrivare  alla  anergia  ;  evitare  intense 
reazioni  di  focolaio;  usare  tubercoline  d'azione  mit«. 

b)  Subfebbrili  (per  lo  più  esistono  focolai  con 
tendenza  a  proliferare);  1)  media  allergia:  cautamente 
anafìlattizzare  (con  antigeni  parziali  Deycke-Mucb); 
2)  intensa  allergia:  nessuna  cura  specifica  (stato  di- 
fensivo ottimo);  in  casi  favorevoli  usare  la  cura  del 
Tipo  IV  a). 

TiiK)  V.  —  Forme  cirrotiche  pure  senza  i)rolife- 
razione.  IMeuriti  subacute.  Febbrili tà  o  subfebbrili tà. 
Per  lo  più  media  allergia.  Tendere  all'anergia  con  me- 
todi di  rapido  aumento,  finche  insorgono  reazioni  di 
focolaio  nel  polmone. 

Tipo  VI.  —  Tubercolosi  proliferativa  subacuta. 
Tisi  cavernosa  con  infiltrazione  cronica  pneumonica  feb- 
brile e  subfebbrile. 

a)  Lieve  o  media  allergia:  anafi  latti  zzare  a  com- 
parsa di  reazioni  di  focolaio  (antigeni  parziali);  se  non 
si  ha  vantaggio  si  usa  la  cura  immunit^rapica  passiva 
o  la  chemoterapia. 

b)  Intensa  allergia:  nessuna  cura  si>ecifica;  lo 
stato  di  difesa  è  ottimo;  eventualmente  a  grandi  inter- 
valli immunità  passiva. 

Tipo  VII.  —  Forme  acute  proliferanti.  Per  lo  più 
intensa  anergia  negativa.  Non  cura  attiva  immunitaria; 
provare  con  la  passiva  e  la  chemoterapia  (senza  utilità 
per  lo  più). 
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Per  stabilire  le  condizioni  di  ergia  specifica  (anergia 
allergia)  occorre  ricorrere  alla  cutireazione  a  alPintra- 
dermoreazione;  la  presenza  e  l'intensità  di  codeste  rea- 
zioni ci  avverte  dello  stato  difensivo  del  soggetto  in  prin- 
cipio e  durante  tutta  la  cura. 

Per  la  graduazione  degli  effetti  della  cutireazione 
fn  data  questa  scala  che  pure  non  essendo  di  precisione 
scientifica  può  servire  agli  scopi  della  pratica. 

Cutireasione, 

1®  Grado.  Maculosa  =  arroRsamento  spianato  di  5-10  min. 
di  diametro. 

20  Macnlo-papuloHO  =  arrossamento  e  sollevamento  a 
papaia. 

3^  Papillosa  =  papula  da  1  a  2  cm.  di  diametro. 

4"  Papille- vescicolare  =  oltre  la  papilla  esistono  forme 
vescicolari. 

5?  Papulo-necrotica  di  varia  estensione. 

Si  parla  di  un  buono  stato  di  allergia  quando  la  rea- 
zione raggiunge  il  3^  grado  della  scala.  Come  si  vede  la 
valutazione  è  d'indole  puramente  clinica. 

Controindicazioni.  —  Le  forme  acute,  estese,  avan- 
zate, progressive,  distrofiche,  altamente  febbrili,  notevol- 
mente tossiemiche,  facilmente  esposte  a  fatti  congestivi, 
associate  a  loc<alizzazioni  extrapolmonari,  sono  a  comune 
consenso  controindicate  per  là  cura  immunitaria  attiva. 
Cosi  pure  la  persistente  intolleranza  alla  tubercolina, 
qualunque  ne  sia  l'espressione. 

Controindicazioni  estranee  alla  infezione  tubercolare 
sono  :  le  gravi  tossiemie  da  infezioni  associate,  che  ac- 
crescono anche  di  per  sé  sole  lo  stato  grave  del  malato; 
l'astenia  cardiaca,  la  tachicardia,  l'eretismo  cardiaco  tos- 
sico che  sarebbe  stimolato  dalla  tubercolina. 

Gli  stati  di  compatimento  nervoso,  data  l'azione  tos- 
sica della  tubercolina  sull'elemento  nervoso  (Turban). 

Elementi  notevoli  di  controindicazione  sono  l'impos- 
sibilità di  mantenere  l'infermo  in  condizioni  d'igiene  irre- 
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prensìbili  e  di  sorvegliarne  in  continuazione  le  minime 
reazioni  termiche  e  di  focolaio,  non  che  il  regime  della 
giornata,  specie  nei  giorni  dell'iniezione.  È  cosi  che  la 
cura  immunitaria  attiva  è  una  cura  di  degenza  domestica 
(se  rispondente)  e  ospitaliera,  e  più  che  tutto  sanatoriale, 
specie  per  Fausilio  della  cura  igienica  e  tìsioclimatica. 

La  cura  immunitaria  attiva  richiede  infatti  troppe 
precauzioni  per  non  riuscire  altamente  pericolosa.  Deve 
quindi  ritenersi  come  un  intervento  tutto  speciale  e 
delicato. 

Esito  della  cura.  —  La  cura  immunitaria  attiva  o 
la  tubercolinoterapia,  come  la  più  antica,  ha  dei  limiti 
ben  precisi.  Essa  stimola  la  reattività  dell'organismo 
contro  i  veleni  e  contro  i  bacilli  tubercolari,  ma  perchè  a 
questo  stimolo  risponda  in  realtà  un  utile  efletto  è  ne- 
cessario che  l'organismo  abbia  la  possibilità  di  produrre 
a  sufficienza  degli  elementi  di  difesa.  Dico  elementi  in 
senso  generico  qualunque  sia  la  difesa  di  cui  si  possa 
usufruire  :  locale,  generale,  cellulare,  umorale. 

Come  per  tntt^e  le  funzioni  dell'economia,  anche  per 
le  funzioni  di  controreazione  biologica  esiste  una  quota 
di  energia  potenziale  che  si  chiamò  a  volta  a  volta  forza  di 
riserva,  azione  compensatrice,  sufficienza,  ma  che  significa 
sempre  una  medesima  cosa,  ììplìis  lavoro  che  in  un  de- 
terminato campo  si  può  attendere  dall'organizzazione 
vivente.  Ora  questa  disponibilità  difensiva  gli  antigeni 
curativi  non  la  danno;  possono  anzi  toglierla,  quando  sono 
somministrati  in  misura  troppo  più  forte  di  quanto  possa 
essere  neutralizzato  dalle  difese  organiche  o  ad  intervalli 
minori  del  tempo  necessario  perchè  tali  difese  organiche 
possano  essere  messe  in  azione. 

Perchè  dunque  l'azione  utile  della  immuniterapia  at- 
tiva si  manifesti  è  necessario  che  la  forma  morbosa  sia 
tale  da  poter  trovar  giovamento  dalle  migliorate  reazioni 
antispeciflche.  E  poiché  la  tubercolina  e  gli  antigeni  tu- 
bercolari curativi  in  genere  determinano  le  già  descritte 
modificazioni  del  focolaio  morboso,  ne  saranno  avvantag- 
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giati  quei  focolai  che  nell'azione  di  queste  ultime  possano 
trovare  un  processo  risolutivo. 

A  queste  due  condizioni  rispondono  soltanto  ì  casi  in 
fase  germinativa  poco  virulenti  o  necrotici  circoscritti  ; 
forme  in  realtà  la  cui  guaribili tÀ  non  è  rara  anche  senza 
alcun  intervento  di  antigeni  curativi,  poiché  l'organismo 
è  capace  di  mettere  in  opera  risorse  difensive  in  buon 
dato  senza  esporsi  ai  rischi  di  un  molto  elevato  aumento 
di  prodotti  tossici  e  ad  azioni  congestivanti  e  determinanti 
fusione  di  focolai. 

È  al  contrario  nulla  ogni  cura  specifica  nel  caso  in 
cui  la  tubercolosi  del  i)olmone  addiviene  una  necrosi  e 
un  ascesso  freddo  che  per  essere  in  contatto  con  l'aria 
atmosferica  può  essere  inquinato  da  attecchimenti  pioge- 
nici  comuni.  Contro  t^le  condizione  di  cose  suole  venir  meno 
nelle  regioni  accessibili  lo  stesso  coltello  del  chirurgo. 

Ciò  posto,  diremo  che  delle  forme  circoscritte  di  re- 
cente accertamento  e  in  fase  prolìferativa  non  progres- 
siva guariscono  con  la  tubercolina  e  senza  la  tubercolina. 
Come  vi  sono  tubercolosi,  pochi  in  verità,  che  guari- 
scono col  medico,  senza  il  medico  e  ad  onta  del  medico. 

Esistono  di  tali  forme  che  dopo  la'  tubercolina  regre- 
discono temporaneamente  per  ricomx>arire  di  lì  a  poco  o 
molto  con  rinnovato  progresso. 

La  tubercolinoterapia  non  esclude  tutte  le  altre  cure 
tisiche  dietetiche  climatiche. 

Malgrado  tutto  ciò  è  innegabile  che  la  cura  immuni- 
taria attiva  conta  a  suo  yanta.ggio  un  certo  numero  di 
benefici  che  consistono  sempre  nell'esaltare  i  processi 
di  difesa  e  nel  provocare  reazioni  infiammatorie  ad  esito 
sclerosante  nei  focolai  polmonari.  Ciò  avviene  special- 
mente in  forme  recenti,  sia  in  forme  tardive  non  più 
progressive  e  altrimenti  immodificabili. 

Per  altro  l'azione  della  tubercolina  (ben  tollerata) 
si  esplica  nella  nutrizione  generale,  migliorandola;  sulla 
temperatura  rendendola  stabile  anche  di  fronte  ad  eser- 
cizio muscolare  discretamente  intenso;  sull'espettorato, 
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che  prima  aumenta  di  volume  e  di  contenuto  bacillare  e 
poi  retrograda;  sul  quadro  fisico-polmonare  in  cui  dimi- 
nuiscono i  fatti  essudativi.  Tutti  questi  fatti  non  possono 
essere  messi  in  dubbio.  Ciò  potrebbe  sembrare  a  tutta 
prima  ben  poca  cosa  di  fronte  all'esito  finale  e  alla  gra- 
vezza della  forma. 

Tale  apprezzamento  sì  dimostra  manifestamente  al 
di  fuori  della  realtà  subito  che  si  vegga  come  in  casi 
favorevoli  l'insieme  di  queste  ipigliorìe  tende  a  cambiare 
sostanzialmente  un  soggetto  fino  a  poco  prima  giudicato 
perduto. 

Anche  una  proroga  all'esito  infausto  che  sì  possa 
ottenere  in  forme  meno  modificabili  non  è  cosa  che  si 
possa,  allo  stato  dei  nostri  mezzi  terapeutici,  considerare 
di  x)oco  momento. 

Gome  abbiamo  veduto,  le  cure  immunitarie  attive, 
esigono  che  il  soggetto  si  trovi  in  condizioni  di  reatti- 
vità atte  a  determinare  una  iperproduzione  di  sostanze 
autireagenti  bastanti  a  costituire  una  riserva  disponi- 
bile dopo  avere  servito  a  rendere  innocua  la  quota  di 
antigeni  terapeutici  introdotta  (cosi  detta  produzioìw 
di  lusso). 

Occorre  ancora,  perchè  la  cura  immunitaria  attiva 
abbia  seguito,  che  l'azione  congestivante,  infiammatoria, 
fluidificante^  a  livello  dei  focolai  morbosi  non  superi 
certi  massimi  oltre  dei  quali  si  ha  un  vero  e  proprio 
fenomeno  morboso  dovuto  alla  cura  che  prende  il  nome 
di  reazione. 

Cara  Immanitaria  passiva. 

Data  la  estrema  rarità  dei  casi  in  cui  hanno  luogo 
le  eventualità  terapeutiche  più  favorevoli,  anche  in  ana- 
logia a  quanto  fu  fatto  ripetutamente  per  infezioni  acute, 
si  pensò  di  portare  in  circolo  delle  sostanze  difensive 
prodotte  negli  animali  trattati  con  virus  tubercolare.  Dob- 
biamo anche  nel  campo  della  immuniterapia  passiva  una 


Cnre  biolog.  delle  malattie  tuberc.  del  polmone         r)57 

serie  di  antichi  e  nuov^i  contributi  clinici  e  sperimentali 
sull'importante  argomento  al  clinico  di  Genova,  il  pro- 
fessore Maragliano. 

Il  concetto  informatore  della  terapia  immunitaria  pas- 
siva o  sieroterapia  antitubercolare  è  d'introdurre  sieri  di 
animali  preparati  contro  i  bacilli  tubercolari  e  i  loro  ve- 
leni. Dall'azione  del  siero  di  codesti  animali  sul  bacillo 
o  sulle  sue  sostanze  costitutive  e  più  specialmente  dal- 
l'azione agglutinante  e  bacterìolitìca  e  precipitante  suolsi 
valutare  l'attività  dei  sieri  antitubercolari. 

Siccome  le  sostanze  aventi  funzione  d'antigene  del 
corpo  bacillare  sono  essenzialmente  di  due  categorie,  albu- 
minoidei  e  lipoidei  (dì  qualsiasi  struttura),  cosi  si  possono 
avere  nei  sieri  sostanze  antireagenti  contro  gli  uni  e  come 
è  ormai  universalmente  accettato  anche  contro  gli  altri. 
Inoltre,  poiché  possono  essere  impiegati  a  i)reparare  l'ani- 
male le  culture  con  tutti  i  loro  prodotti  e  con  i  bacilli, 
così  nei  sieri  immuni  si  trovano  antisostanze  ed  anticorpi, 
cerne  la  ricerca  in  vitro  è  in  grado  di  dimostrare. 

Qualunque  sia  la  modalità  della  produzione  e  la  de- 
nominazione con  cui  vengono  fatti  conoscere  al  pub- 
blico, i  sieri  antitubercolari  hanno  la  stessa  maniera  di 
impiego. 

Tecnica  della  sieroterapia  antitubercolare  e  regola- 
zione della  cura.  —  S'introducono  per  via  ipodermica  o 
per  uso  rettale  quantità  progressivamente  crescenti  di 
siero  antitubercolare,  intercalando  un  giorno  o  due  giorni 
di  riposo  fra  due  iniezioni  successive. 

A  seconda  della  preparazione  del  siero  esistono  sempre 
dosi  scalari,  in  modo  che  nel  caso  fallisca  l'azione  con  la 
dose  prescelta  vi  sia  modo  di  ricorrere  a  dosi  superiori, 
per  raggiungere  lo  scopo. 

La  iniezione  potrà  essere  fatta  in  qualsiasi  regione 
del  corpo  in  cui  il  cellulare  sia  abbondante.  Le  ma- 
nualità non  hanno  alcun  interesse  e  non  si  discostano 
dalla  iniezione  di  sostanze  farmaceutiche  di  volume  cor- 
rispondente. 
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La  maQÌera  dì  procedere  nell'uso  della  sieroterapia 
della  tabercolosi  viene  indicato  da  dae  ordini  di  fattori  : 
fattori  clinici  e  fattori  biologici, 

I  fattori  biologici  sono  rappresentati  dalle  variazioni 
del  contegno  delle  sostanze  difensive  circolanti  (aggluti- 
nine, precipitine,  batteriolisine,  opsonine)  e  del  rapporto 
fra  antigeni  e  anticorpi  successivamente  controllato. 

I  fattori  clinici  sono  essenzialmente  il  coefficiente 
trofo- vegetativo  rappresentato  dal  peso  del  corpo,  dallo 
stato  delPematosi,  dalle  condizioni  del  bilancio  organico, 
dell'indice  respiratorio,  ecc.,  il  coefficiente  tossinfettivo 
e  discrasico  misurato  dalla  febbre,  i  sudori,  l'insonnia, 
l'astenia,  la  tachicardia,  l'ipotensione,  ecc.,  il  coefficiente 
modificazioni  di  focolaio  testimoniate  dal  volume  dello 
espettorato,  dall'abbondanza  dei  bacilli  delle  fibre  ela- 
stiche, dalla  importanza  della  reazione  di  Abderhalden 
(dei  fermenti  difensivi)  e  dal  reperto  fisico  del  focolaio. 

Quando  le  condizioni  dell'infermo  vengano  infiuen- 
zate  dalla  cura,  occorre  mantenersi  a  lungo  sulla  dose 
che  ha  prodotto  e  mantiene  la  retrogradazione  di  un  fat- 
tore patologico  d'importanza,  la  febbre,  p.  e.,  l'espetto- 
rato, il  peso,  la  tachicardia.  Dopo  un  tem^x)  più  o  meno 
lungo,  a  seconda  delia  persistenza  delle  migliorìe,  potrà 
rarefarsi  la  cura  ed  essere  sospesa. 

Non  occorre  entrare  in  particolari  perchè  in  pratica 
l'uso  della  cura  sieroterapica  si  foggia  sui  concetti  di 
qualsiasi  terapia  funzionale  o  sintomatica:  si  aumenta,  di- 
minuisce o  sospende  a  seconda  che  i  fatti  che  si  vogliono 
raggiungere  sembrano  o  meno  avverarsi. 

Poiché  la  sieroterapia  della  tubercolosi  è  una  cura 
che  solitamente  esige  un  numero  piuttosto  elevato  di 
iniezioni  di  siero,  nella  tecnica  curativa  e  nel  decorso 
della  cura  assumono  una  certa»  importanza  le  avvedutezze 
riguardanti  la  malattia  da  siero  e  le  reazioni  anafilat- 
ti(*Jie.  Oltre  codeste  intercorrenze  occorre  tener  presente, 
come  malgrado  che  i  sieri  differiscano  sostanzialmente 
dai  prodotti  dMmmunizznzione  attiva,  puro  alcune  volte 
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insorgono  fskttì.  reattivi  febbrili  che  possono  perfino  agire 
in  modo  acceleratore  delle  diffusioni  specifiche. 

Infine  sono  stati  notati  accidenti  violenti  o  subito 
dopo  praticata  la  iniezione  o  1-2  ore  dopo  la  introduzione 
del  siero.  Sono  gli  osservatori  francesi  che  richiamano 
l'attenzione  su  tali  accidenti  delle  iniezioni  (L.  Ouinard- 
Bénon,  Dumarest,  Arloi ng,  Stéphani,  Landis)  attribuibili 
a  fatti  di  ipersensibilità.  Trattasi  (Guinard)  di  notevole 
dispnea,  di  tosse  eccezionale,  congestione  della  faccia  e 
successiva  vasocostrizione  cutanea.  Gli  attacchi  tardivi 
sono  spesso  caratterizzati  da  malessere,  sudori  e  tendenza 
al  deliquio  ed  alla  sincope,  o  anche  deliquio  vero  e 
proprio. 

Di  tutte  le  eventualità  descritte  occorre  appena  par- 
lare dal  lato  terapeutico,  poiché  i  provvedimenti  d' indole 
sintomatica  servono  allo  scopo. 

Quanto  all'anafilassi,  occorre  evitarla  con  i  mezzi  più 
in  uso;  meglio  di  tutti  fare  ingerire  all'infermo  preparati 
di  calcio  (cloruro  di  calcio  3  gr.  al  dì)  e  praticare  una 
iniezione  di  ^/^-l  ce.  di  siero  e  di  lì  a  quattro  ore,  intro- 
durre le  quantità  massive  di  siero  (metodo  delle  iniezioni 
subentranti  di  Besredka). 

I  gravi  fenomeni  descritti  dai  fì'ancesi  non  ho  mai 
veduto  in  vari  aQni  di  uso  della  sieroterapia  tubercolare. 

Impiegando  la  sieroterapia  per  iniezioni  rettali  gli 
accidenti  descritti  sono  esclusi  in  modo  sicuro.  È  neces- 
sario a  tale  scopo  usare  una  sonda  rettale  o  un  catetere 
di  Nélaton  grosso  (n.  24  ovvero  n.  28);  con  una  siringa  da 
iniezioni  di  grandezza  corrispondente  s'introduce  per  la 
cannula  spinta  più  in  alto  possibile  la  quantità  richiesta 
di  siero,  e  per  rimuovere  dalla  sonda  rettale  la  quantità  di 
siero  che  suol  rimanervi,  si  schiaccerà  la  gomma  perchè 
il  siero  non  refluisca  e  si  imtnetterà  successivamente  una 
o  due  siringhe  di  acqua,  di  latte  o  meglio  di  soluzione 
iso  tonica. 

La  quantità  di  siero  per  via  rettale  dovrà  essere  circa 
Ys  maggiore  di  quella  p<»r  via  ipodermica. 
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Indicazioni.  —  La  sieroterapia  passiva  è  indicata  tutte 
le  volte  che  si  voglia  fare  una  cnra  immunitaria  e  non  è 
impiegabile  la  attiva,  e  cioè: 

1"^  nei  soggetti  febbrili  nei  quali  qualunque  inie- 
zione di  sostanze  tossiche  potrebbe  determinare  lo  scoppio 
di  ipertermie;- 

2°  negli  individui  intossicati  la  cui  reattivit4\  è 
poco  efficace  e  le  riserve  di  produzione  di  sostanze  anti- 
reagenti  devesi  presumere  bassa; 

3*^  in  tutti  i  soggetti  denutriti  ed  anemizzati  in 
alto  grado; 

4''  negli  infermi,  anche  in  buone  condizioni,  in  cui 
la  prova  con  la  terapia  attiva,  comunque  cauta,  ha  deter- 
minato disturbi  e  ipersensibilità  ; 

5**  nelle  forme  evolutive  dimostrate. 
Controindicazioni.  —  La  sieroterapia  antitubercolare 
non  ha  pressoché  controindicazioni,  se  se  ne  tolgano  i 
casi  in  cui  esista  una  grave  idiosincrasia  alle  iniezioni  rìi 
siero  e  quelli  in  cui  la  sua  inutilità  appare  manifesta. 

Esito  della  cura.  —  Sugli  esiti  e  l'utilità  della  cura 
sieroterapica  non  esiste  lo  stesso  accordo  che  esiste  per 
la  terapia  attiva.  Egli  è  che  la  terapia  d'antigeni  pre- 
senta immediati  effetti  che  avvincono  la  considerazione 
degli  sperimentatori,  sia  pure  con  l' intensità  dranìmatica 
dei  quadri  reattivi.  La  terapia  d'anticorpi  non  ha  nulla  di 
simile  da  offrire  agli  amatori  di  interventi  energicamenk' 
modificatori.  È  molto  sommario  dire  :  non  sono  evidenti 
effetti  curativi;  ma  si  sarebbe  ben  lontani  dal  vero  se 
si  volesse  pretendere  di  giudicare  sulla  base  di  even- 
tuali variazioni  immediate  nella  sintomatologia  grosso- 
lana delle  forme  necrotiche  od  ulcerative  l'azione  dei 
sieri  curativi. 

Anche  la  terapia  attiva  deve  essere  lasciata  agire 
])er  un  tempo  lungo,  spesso  molto  lungo,  e  non  minor 
tempo  esige  la  terapia  passiva. 

Così  per  la  introduzione  di  antigeni  che  di  anti- 
corpi la  malattia  tubercolare  polmonare,  in  cui  hi  sostanza 
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del  viscere  è  divenuta  un  groviglio  di  masse  caseose,  di 
ascessi  cronici  fluidificanti,  con  processi  congestivi  ricor- 
renti ed  attivanti  presenta  un  compito  curativo  assoluta- 
mente fantastico. 

Le  cure  specifiche  attive  e  passive  hanno  buon  giuoco 
quando  è  ancora  possibile  una  riduzione  conservativa  dei 
focolai  non  soverchiamente  estesi.  In  tal  caso  la  siero- 
terapia riesce  ad  ottenere  molte  volte  abbassamento 
della  febbre,  dei  sudori,  della  depressione  trofovegeta- 
tiva;  a  conferire  un  aumento  di  peso,  un  miglioramento 
della  crasi  del  sangue.  In  una  parola  la  cura  immu- 
nitaria passiva  sì  dimostra  in  casi  favorevoli  una  cura 
antitossica.  Il  Maragliano  e  1  suoi  collaboratori  hanno 
insegnato  come  la  cura  immunitaria  passiva  con  la  dimi- 
nuzione dello  stato  tossiemico  specifico  metta  l'orga- 
nismo nelle  condizioni  di  elaborare  quantità  di  sostanze 
difensive  di  iiso  e  di  riserva,  cosicché  quello  che  non  si 
potrebbe  ottenere  introducendo  antigeni  terapeutici,  si 
ottiene  alleggerendo  l'organismo  dell'eccesso  di  antigeni 
spontaneamente  prodotti  dal  focolaio  e  rimovendo  lo  stato 
di  soccombenza  tossica  che  mette  le  difese  organiche  in 
condizioni  di  deficit  difensivo  e  quindi  per  maggior  ragione 
nella  impossibilità  di  produrre  sostanze  antireagenti  in 
avanzo,   il   che   costituisce  lo  stato  di  immunizzazione. 

Intesa  in  questo  modo  la  cura  d' immunità  passiva  o 
antitossica  addiviene  una  cura  non  più  funzionale  o  sin- 
tomatica, ma  di  processo,  poiché  esiste  un  limite  oltre 
il  quale  l'organismo  non  può  piti  difendersi  e  le  cel- 
lule non  possono  .più  emettere  recettori.  Ora  se  questo 
limite  viene  sorpassato  dagli  antigeni  del  focolaio  mor- 
boso, l'organismo  non  può  minimamente  difendersi.  Ove 
però  intervenga  una  sufficiente  immissione  di  sostanze 
difensive  ab  extrimeco  le  cellule  potranno  avere  un  mar- 
gine di  capienza  e  la  produzione,  che  sarà  sempre  mas- 
sima, mentre  prima  era  in  deficit,  addiverrà  in  avanzo: 
l'organismo  sarà  in  istato  d'immunità.  Tale  stato  d'im- 
munità potrà  essere  maggiore  o  minore,  ma  co;i  l'intor- 
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vento  degli  anticorpi  estranei  si  ottiene  la  «  prodazione 
di  lusso  »  perfettamente  identica  negli  effetti  e  nel  mec- 
canismo a  quella  ottenuta  da  un  organismo  ancora  caimce 
di  reazioni  difensive,  con  l'aggiunta  di  antigeni. 

A  complemento  di  quanto  ho  fin  qui  detto  sulla  terapia 
sieroterapica,  mi  piace  riferire  il  prospejbto  che  André 
Jousset  dà  nel  nuovo  Trattato  di  Patologia  di  8ergent, 
Kibadeaux-Dumas  e  Barbonneix. 

«  La  bacillose  —  egli  scrive  —  est  curable  par  la 
sérothérapie,  la  tuberculose  ne  Pest  pas  j^.  Su  questo 
concetto  è  fondata  la  disamina  seguente: 

Bacillo-tubebcolosi  in  attività. 
Forme  acute  e  subacute. 

Tappa  flut^sioDale  accesBibile  alla  sieroterapia: 

1.  TifobaeilloBiy  bacillemia  o  granulia. 

2.  Bacinosi  delle  sierose:  tipo  pleuroperitoneale  e  peri- 
cardio peritoneale. 

3.  Pleuriti  sierofibrinose  o  emorragiche. 

4.  Peritonite  ascitica. 

5.  Pericardite  sieroiibrinosa  od  emorragica. 

6.  Poliartrite  sierosa  (reumatismo  tubercolare  di  Poncet). 
7p  Idrartro  semplice. 

8.  Broncopolmouite  ticnta  a  focolai  disseminati. 

9.  Congestione  polmonare,  spieno-polmonite,  epatizza- 
zione  a  focolai  confluenti  in  blocco  massiccio,  flussione  di  petto 
bacillare. 

10.  Congestioni  apicali  ad  attacchi  successivi. 

Id.  id.     con  grosse  adenopatie  tracheobron- 

chiali  infantili. 

11.  Adeniti  acute  ipertrofiche  (pseudolin forni  tubercolari). 

12.  Bacinosi  diverse  (tubercolidi  cutanei,  ecc). 

Tappa  Hbrocaseosa  non  accessibile  alla  sieroterapia: 

1.  Manca:  la  granulia  non  dà  tempo  a  suppurare. 

2.  Polisierositi  suppunite. 

3.  Pleuriti  purulente  tubercolari. 

4.  Peritonite  fibrocarteosa.  '  * 
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5.  Pericardite  purulenta. 

6.  Reumatismo  deformante  o  poliartrite  suppurata. 

7.  Tumor  bianco. 

8.  Broncopolmonite  disseminata  (tisi  galoppante). 

9.  Polmonite  caseosa. 

10.  Tubercolosi  fibrocaseosa  comune. 

11.  Adenite  suppurata.  ' 

12.  Trasformazioni  omologhe  di  lesioni  varie. 

Questo  schema  dimostra  come  la  sieroterapia  sembri 
avere  efficacia  in  tutte  le  forme  in  cui  il  bacillo  ^iuberco- 
lare  è  «  mobilitato  »  e  può  venire  direttamente  influen- 
zato dalle  azioni  del  mezzo  organico;  essa  non  pare  ap- 
prodare ad  alcuna  utilità  quando  il  germe  confinato  nella 
sua  caseosi  non  ha  alcun  rapporto  con  le  reazioni  orga-  . 
niche  e  la  forma  morbosa  va  acquistando  sempre  maggior- 
mente la  figura  di  «  malattìa  locale  ». 

Dovrei  ancora  parlare  di  alcuni  mezzi  curativi  speci- 
fici che  stanno  fra  la  terapia  attiva  e  la  passiva,  e  risul- 
tano dalla  mescolanza  di  tubercoline  o  di  corpi  bacillari 
variamente  modificati  con  sieri  antibacillari.  Questi  mezzi 
fecero  in  Francia  e  in  Germania  molto  scalpore  e  presero 
il  nome  di  tubercoline  sensibilizzate.  La  unione  del  siero 
anticorpo  con  prodotti  che  hanno  il  valore  del  corrispon- 
dente antigene  servirebbe  a  diminuirne  la  tossicità.  In- 
fine questo  gruppo  di  mezzi  terapeutici  specifici  deve 
essere  ravvicinato  ai  vari  prodotti  specifici  qual  più  qual 
nìeno  bene  interi,  derivanti  da  modificazione  degli  anti- 
geni classici  bacillari  fatta  con  mezzi  ed  espedienti  i  più 
diversi.  Io  dico  a  questo  proposito  col  Kllss  :  «  essi  sono 
sperimentati  da  troppo  poco  tempo  perchè  si  possa  sa- 
pere fin  d'ora  quali  servigi  essi  renderanno  nella  terapia 
tubercolare  ».  Nell'attuale  corsa  alla  produzione  di  cure 
antitubercolari  commerciali  sarebbe  assai  ardito  pel 
terapista  formulare  un  giudizio  qualunque  sulle  pullu- 
lanti «  confezioni  specifiche  »  o  meglio  ancora  sul  con- 
cetto che  le  informa.  Ogni  buona  regola  di  deontologia 
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scientifica  impone  per  altro  di  non  entrare  in  inerito 
sa  simili  valutazioni. 

Immuniterapia  delle  Infezioni  associate.  —  Uno  dei 
coefficienti  più  significativi  dello  stato  tisico  o  consun- 
tivo dei  soggetti  affetti  da  malattie  polmonari  tubercolari 
è,  cerne  è  noto,  oltre  l'assorbimento  di  materiali  istoli- 
tici  discratizzanti,  l' insediarsi  di  setticemie  e  tossiemie 
da  germi  piogenici  comuni  sviluppatisi  nel  focolaio. 

Tale  associazione  microbica  porta,  una  notevole  modi- 
ficazione, oltreché  nella  sindrome,  anche  nel  concetto  cu- 
rativo. È  noto  come  i  chirurghi  evitino,  entro  i  limiti  del 
possibile,  di  aprire  le  raccolte  tubercolari  per  isfuggire 
alla  possibilità  di  determinare  una  infezione  associata 
che  cambierebbe  profondamente  l'aspetto  e  la  prognosi 
della  lesione. 

Ora  contro  codesta  tossimicrobiemia  piogenica  può 
essere  istituita  una  cura  specifica  con  sieri  o  vaccini 
specifici.  Occorre  come  base  fondamentale  anche  in  questo 
caso  evitare  le  varie  forme  di  medicazione  specifiche 
capaci  di  dare  reazioni.  Ciò  sia  detto  soprattutto  per  i  vac- 
cini di  speciale  attività. 

È  opportuno  piuttosto  cimentare  i  casi  più  caratteri- 
sticamente presentanti  le  stigmate  del  «  malato  suppu- 
rante »  con  sieri  e  sierovaccini  polivalenti,  vale  a  dire 
contro  i  vari  germi  piogeni  e  quando  è  possibile  con 
quelli  stessi  isolati  dall'espettorato  «  profondo  »  emesso 
dal  soggetto  (auto-sierovaccini). 

Occorre  ad  ogni  modo  ricordarsi  che  non  sempre  gli 
autovaccini  o  gli  autosieri  (ottenuti  con  i  prodotti  mor- 
bosi del  soggetto)  hanno  un'azione  più  efficace  degli  stock- 
vaccini  e  stocksieri  (ottenuti  con  germi  di  laboratorio  di 
più  o  meno  lunga  serie  di  trapianti). 

Sieri  e  vaccini  antipiogeni  non  ne  mancano  in  com- 
mercio e  la  cura  con  simili  mezzi  meriterebbe  di  essere 
presa  in  più  seria  considerazione. 

Mentre  però  da  noi  la  pratica  nell'uso  comune  può 
considerarsi  quasi  nuova,  certo  insolita,  leggo  in  un  for- 
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mulario  americano  di  pratica  minuta,  il  Thornton'^s  pocket 
Medicai  Formulary  del  1909,  all'art.  Fhthisis^  dopo  una 
serie  di  antidrotici  che  termina  con  Pagaricina,  immedia- 
tamente scritte  queste  parole  a  pag.  24  :  «  Siero  strepto- 
litico  E.  S.  —  Iniettare  ipodermicamente  10  ce.  ogni 
24-36  ore  fino  a  raggiungere  le  4-8  dosi.  Indicazione: 
usato  per  combattere  la  febbre  e  i  sudori  nei  casi  avan- 
zati. L'orticaria  è  frequente  dopo  questa  cura  ». 

La  ingenuità  di  simile  prescrizione  ci  fa  comprendere 
come  i  pratici  siano  in  America  abbastanza  convinti  di 
una  tale  somministrazione. 

Come  per  le  altre  sieroterapie,  anche  per  questa  non 
bisogna  concepire  speranze  maggiori  di  quanto  è  ragio- 
nevole attendere  in  casi  di  lesioni  così  gravi. 

La  posologia  dei  sieri  antipiogeni  va  fatta  in  base 
ai  risultati  ottenuti,  alla  tolleranza  del  soggetto,  alla 
gravità  delle  lesioni.  Occorre  considerare  il  tubercoloso 
come  un  portatore  di  una  raccolta  polmonare  infettante 
con  sistema  circolatorio  sempre  potenzialmente  tarato. 
Occorre  inoltre  evitare  cautamente  gli  accidenti  anafi- 
lattici e  combatterli  prima  del  loro  avvenire,  come  già 
fu  detto,  con  la  somministrazione  generosa  di  sali  calcici 
(gr.  4  al  giorno)  e  con  la  iniezione  subentrante  del  siero, 
cioè  iniettando  4  ore  prima  della  dose  globare  un  quarto 
a  un  centimetro  cubo  del  siero  curativo. 

Prima  di  chiudere  questo  capitolo  io  dovrei  rapida- 
mente riassumere  i  concetti  della  Scuola  clinica  genovese 
che  ha  così  validamente  lavorato  alle  ricerche  terapeu- 
tiche e  biologiche  della  tubercolosi  polmonare.  È  de- 
bito mio,  come  italiano  e  come  appartenente  all'  insegna- 
mento nell'Ateneo  genovese. 

Dalle  ultime  lezioni  (Società  Editr.  Libraria,  1920) 
del  professore  E.  Maragliano  traggo  la  sintesi  felice  di 
venticinque  anni  di  suo  indefesso  lavoro  che  io  trascrivo 
fedelmente. 
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X)iogeiii  Hfssociati,  che  fanno  del  focolaio  il  punto  di  par- 
tenza di  assorbimenti  disintegratori  e  reaginos  ti  molanti 
anche  quando  il  bacillo  di  Koch  a  stento  è  dimostrabile 
negli  escreati,  non  trova  posto  in  tale  concetto  pato- 
genetico. 

Il  merito  di  questi  concetti,  per  quanto  possano  sem- 
brare compresi  in  un  semplicismo  didattico  esclusivo,  è  di 
avere  richiamato  in  Italia  l'attonzione  degli  studiósi  sul 
problema  patogenetico  della  tubercolosi,  attribuendo  ad 
essa  molta  analogia  nel  meccanismo  delle  reazioni  umo- 
rali con  le  infezioni  comuni.  Ciò  è  stato  il  punto  di  par- 
tenza delle  ricerche  più  complete  e  comprensive  attual- 
mente in  corso. 

Cause  d'insuccesso  della  immanizzazione. 

Sotto  questo  titolo  il  prof.  Giulio  Bordet,  direttore 
deiristituto  Pasteur  di  Bruxelles,  ha  recentemente  (Tratte 
(le  Vimmunité  1920)  preso  in  considerazione  la  possibilità 
della  immunizzazione  tubercolare  artificiale.  La  autorità 
indiscussa  dell'autore  e  hi  positiva  importanza  dei  fatti 
che  egli  prende  in  considerazione  m'impongono  di  far 
conoscere  ai  lettori  integralmente  i  suoi  concetti.  Cre- 
derei di  danneggiare  l'esposizione  riferendoli  altrimenti 
che  con  le  sue  parole. 

«  Secondo  un'opinione  assai  diffusa,  divisa  special- 
mente da  Marfan,  gl'individui  che  nell'infanzia  hanno 
subito  l'infezione  (tubercolare)  in  forma  benigna,  hanno 
sofferto  di  adcnite,  di  lupus,  hanno  probabilità  di  evitare 
in  seguito  le  temibili  localizzazioni  polmonari;  ma  non  si 
potrebbe  dire  che  una  simile  immunità  sia  la  regola. 
Quando  anche  guarisca  comi)letamente  la  tubercolosi 
ossea,  non  previene  sicuramente  la  tisi.  Nondimeno  il 
numero  delle  persone  che  s'immunizzano  attivamente 
contro  la  tubercolosi  e  senza  alcun  dubbio  molto  alto. 
La  cutireazione,  questa  prova  rivelatrice  così  delicata, 
che  risponde  positivamente  tanto  nei  casi  d'infezione 
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prontamente  arrestati,  quanto  in  quelli  di  localizzazioni 
estese  manifeste  a  sintomi  clinici  percepibili,  dimostra, 
se  applicata  sistematicamente,  che  la  grande  maggio- 
ranza di  adolescenti,  sani  fino  al  momento,  hanno  avuto 
a  che  fare  col  bacillo  della  tubercolosi.  I  medici,  che  sezio- 
nano individui  morti  per  causa  accidentale  in  perfetta 
sanità,  costatano  assai  spesso  antiche  lesioni  tubercolari 
cicatrizzate,  di  cui  nulla  faceva  supporre  l'esistenza. 

«  Non  v'è  dubbio  che  a  un  determinato  momento  la 
ìhaggior  parte  di  noi  siamo  stati  infetti  e  data  la  ubiquità 
del  germe  non  potrebbe  essere  diversamente.  Ma  in  ge- 
nerale le  quantità  di  germi,  che  nelle  ordinarie  condi- 
zioni di  vita  penetrano  in  noi,  sono  piuttosto  scarse.  Ora 
nella  maggioranza  degli  uomini  l'organismo  è  atto  ad  ef- 
ficaci reazioni  contro  le  infezioni  leggere  e  queste  deter- 
minano una  vaccinazione  silenziosa  e  ignorata  che  offre 
tuttavia  serie  garanzie  per  l'avvenire.  Se  la  maggiore 
parte  della  popolazione  si  sottrae  alla  tubercolosi,  si  può 
ammettere  che  avvenga  in  grazia  a  codeste  inoculazioni 
minime,  che  stimolando  la  difesa  l'accrescono. 

«  Di  questa  occasione  che  si  presenta  a  tutti  di  crearsi 
l'immunità  acquisita  certi  individui  non  profittano  affatto. 
Una  disposizione  sx>esso  ereditaria,  di  cui  ci  sfuggono  la 
natura  intima  e  gii  elementi,  li  espone  alle  forme  gravi; 
li  fa  essere  le  vittime  predestinate  della  tubercolosi. 

«  In  questa  minoranza  di  casi  per  ragioni  a  noi  oscure, 
anche  esistendo  le  condizioni  più  propizie,  l'organismo 
non  è  adatto  a  guadagnare  dalla  lotta  contro  il  germe 
un  aumento  bastevole  di  resistenza. 

«  Esso  è  anormalmente  recettivo  e  non  si  immunizza. 
Si  comporta  a  questo  riguardo  quasi  come  le  speci  emi- 
nentemente sensibili,  quando  si  cerca  di  vaccinarle.  Se 
iniettiamo  alle  cavie  il  bacillo  poco  patogeno  per  esse 
della  tubercolosi  aviaria,  dopo  la  guarigione  si  nota  che 
gli  animali  hanno  reagito  producendo  nel  loro  siero  anti- 
corpi, che  agiscono  non  soltanto  sul  bacillo  aviario,  ma 
data  la  strettii  affinità  anche  sul  bacillo  umano  (Bordet  e 
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Gengou,  1903).  Iniettando  allora  quest'ultimo',  per  quanto 
il  processo  vaccinante  sia  teoricamente  adattissimo,  così 
che  in  altra  forma  avrebbe  dato  i  migliori  risultati,  la 
protezione  ottenuta  si  mostra  insufficiente:  l'infezione 
alquanto  ritardata  si  generalizza  egualmente  e  l'animale 
ne  soccombe, 

«  Tuttiavia  il  processo  tendente  alla  immunizzazione 
s'è  svolto  ;  la  produzione  di  anticorpi  lo  dimostra,  ma  lo 
scopo  non  è  raggiunto,  la  specie  non  disponendo  di  certi 
fattori  indispensabili  allo  stabilirsi  di  uno  stato  valido 
di  refrattarietà. 

«  Certo  nessuno  può  con  certezza  credersi  invulnera- 
bile alla  tubercolosi  e  considerarsi  come  definitivamente 
al  sicuro.  Quando  il  contagio  è  massivo  e  ripetuto  può 
riuscire  efficace  anche  negli  organismi  più  refrattari 
meglio  temperati,  che  si  giudicherebbero  dovere  rima- 
nere sempre  immuni;  si  sa  infatti  quanto  sia  perìcolosa 
la  coabitazione  prolungata  con  un  tubercoloso  che  non 
prenda  le  precauzioni  dovute.  Un  apporto  così  abbon- 
dante di  germi  non  si  avvera  però  sempre. 

«  Tra  le  persone  che  la  tubercolosi  uccide  annualmente 
ce  ne  sono  molte  che  divennero  preda  del  flagello,  non 
già  perchè  esposte  a  contagio  assai  intenso,  ma  perchè 
affette  da  inferiorità  fondamentale  dell'organismo.  In 
simili  soggetti  basta  un  contagio  lieve  per  determinare 
un'infezione  progressiva;  in  altri  lo  stesso  contagio  sa- 
rebbe servito  ad  aumentare  la  resistenza  e  avrebbe 
avuto  un  effetto  immunizzante. 

«  Anche  se  le  circostanze  sono  fovorevoli,  certi  sog- 
getti non  hanno  le  qualità  necessarie  per  sviluppare 
una  reazione  efficace  di  immunizzazione  e,  come  le  cavie 
di  cui  s'è  detto,  non  sono  vaccinabili.  Che  si  può  dunque 
attendere  in  questi  dai  nostri  interventi  preventivi  o 
curativi!  I  nostri  processi  di  vaccinazione  sono  combi- 
nati in  modo  da  fare  usufruire  dall'organismo  le  proprie 
risorse  nel  miglior  modo  possibile,  ma  dove  queste  man- 
chino non  è  possibile  improvvisarle.  Kelle  malattie  acute 
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l'organismo  è  preso  alla  sprovvista:  spesso  verrebbe  a 
capo  della  infezione,  se  potesse  disporre  d'un  attore 
essenziale  all'immunterapia,  il  tempo.  È  su  questo  fat- 
tore che  si  fa  assegnamento  nelle  vaccinazioni  preven- 
tive. Queste  mettono  a  profitto  il  tempo,  e  precedono 
notevolmente  alla  infezione.  Nelle  infezioni  croniche  non 
è  il  tempo  che  manca;  l'organismo  lasciato  a  sé  stesso 
dispone  già  di  questo  elemento  di  successo  così  essen- 
ziale per  le  vaccinazioni. 

«  Teoricamente  dunque  nelle  infezioni  di  lunga  durata 
la  differenza  d'evoluzione  morbosa  ira  gli  animali  non 
trattati  e  quelli  sottoposti  a  iniezioni  vaccinoterapiche 
dovrebbe  essere  meno  netta  di  quanto  appare  nel  caso 
di  malattie  acute,  fra  l'organismo  nuovo  e  l'organismo 
vaccinato  contro  il  germe  patogeno.  Sappiamo  tuttavia 
che  in  certi  stati  morbosi  a  lento  decorso  la  vaccino- 
terapia, stimolando  maggiormente  una  reazione  che  viene 
già  eccitata  daUa  malattia  medesima,  può  contribuire  alla 
guarigione.  Si  tratta  però  in  tal  caso  solo  d'un  rinforzo 
dei  processi  salutari  che  già  si  compiono  in  modo  pure 
apprezzabile.  Quando  si  tratta  di  malattie  croniche  la 
vaccinoterapia  implica  dunque  che,  anche  se  non  fosse 
trattato,  l'organismo  opponga  all'infezione  una  resistenza 
certo  minore  ma  tuttavia  rilevabile.  Quando  questo  non 
si  constati,  quando  il  pronostico  della  malattia  cronica 
lasciata  a  sé  stessa  è  fatale,  non  sembrerebbe  possibile 
pascersi  d'illusioni  sull'effetto  d'una  cura  vaccinante, 
che  si  limiterebbe  insomma  a  reclamare  uno  sforzo  che 
possibilmente  il  paziente  non  è  in  grado  di  compiere  effi- 
cacemente. Per  tali  ragioni  la  cura  tubercolinica  è  sovente 
i  nfr uttuosa  »  (pag.  115-118). 

«  La  cura  sieroterapica  si  rivolge  evidentemente  agli 
organismi  meno  favoriti  dal  punto  di  vista  della  difesa 
contro  il  germe;  in  tali  casi  come  quello  della  tuberco- 
losi, per  esempio,  l'impotenza  della  sieroterapia  è  natu- 
ralmente dovuta  alle  ragioni  che  motivano  l'inefficacia 
delia  vaccinazione  »  (pag.  119). 
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«  ...  priucii)]  attivi  che  hanno  carattere  di  sostanze 
estranee  sono  soggetti  ad  essere  eliminati  dagli  emnn- 
tori  con  speciale  rapidità.  Ma,  di  pari  passo  con  l'elimi- 
nazione para  e  semplice,  avviene  an  altro  fenomeno. 
Secondo  il  principio  stabilito  da  Bordet,  gli  animali  si 
immunizzano  contro  i  materiali  complessi  cellulari  o 
amorfi,  che  portano  l'impronta  di  una  specie  dififerente 
e  le  sostanze  stesse  che  conferiscono  ai  sieri  il  loro 
valore  protettivo  possono  essere  tocche  da  simili  rea- 
zioni. Di  fianco  alle  antialessine,  antiagglutinine,  anti- 
sensibilizzatrici,  che  questo  autore  fece  conoscere,  si 
può  svelare  alcune  volte  la  comparsa  di  una  funzione 
anti-antitossica  (Dehne  e  Hamburger,  Gay,  Kraus  e 
Pribram  »  (pag.  122). 

«  La  possibilità  della  comparsa  di  anti-anticorpi  li- 
mita nettamente  il  compito  della  sieroterapia  nella  cura 
delle  malattie  croniche,  per  le  quali  si  dovrebbe  ricorrere 
a  iniezioni  successive.  I  materiali  antagonisti  prodotti 
sotto  l'influenza  delle  prime  diminuirebbero  gli  effetti 
delle  successive  »  (pag.  123). 

In  conclusione  il  Bordet  ritiene  che  l'immunizzazione 
attiva  deve  considerarsi  come  inefficace  nella  tubercolosi, 
perchè,  data  la  estrema  lentes^a  della  infezione,  il  ma- 
lato se  vaccinabile  si  sarebbe  spontaneamente  vaccinato, 
come  la  maggior  parte  dei  sani,  che  hanno  avuto  sicura- 
mente una  tubercolizzazione  nota  od  ignota. 

Questi  malati  se  trattati  con  prodotti  immunitari  pre- 
sentano bensì  prodotti  difensivi  in  circolo,  ma  come  nelle 
speci  molto  recettive  essi  non  danno  alcuna  garanzia  di 
difesa,  né  da  quelli  derivano  utili  modificazioni  del  decorso 
morboso.  Secondo  Bordet,  oltre  alle  sostanze  reattive  a 
tutti  note,  esistono  altri  fattori  e  qualità  difensive,  che  il 
soggetto  potrebbe  non  avere,  pure  dimostrando  anticorpi 
e  antisostanze  sufficienti  ;  e  dato  che  la  presenza  di  queste 
rcagine  non  si  associa  alla  voluta  refrattarietà,  si  do- 
vrebbe pensare  che  a  questi  altri  fattori  individuali  meno 
noti  sia  da  ascrivere  l'efficacia  della  immunità. 
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Per  la  sieroterapìa  il  Bordet  fa  poi  la  stessa  qaistione 
della  non  immunizzabìlità  dei  malati,  che  ha  già  posto  per 
là' vaccinazione  attiva;  aggiunge  poi  il  fatto  che  l'orga- 
nismo espelle  rapidamente  le  proteine  estranee  e  co- 
strnisce  contro  i  sieri  gli  antisieri  ed  in  particolare  tante 
antisostanze  qaante  sono  le  sostanze  protettive  prefor- 
mate, che  il  siero  immune  introduce  in  circolo.  Tale  ef- 
fetto è  tutt'altro  che  desiderabile  allo  scopo  curativo  e 
conclude  :  «  Nella  terapia  umana  adunque  è  meglio,  ec- 
cetto ragioni  perentorie,  astenersi  da  queste  iniezioni  di 
siero  equino  alle  volte  raccomandate  per  la  cura  di  certi 
stati  patologici  poco  minacciosi,  acciocché  l'organismo 
il  giorno  in  cui  sarà  assalito  da  una  grave  affezione,  che 
come  la  difterite  sia  debellabile  con  la  sieroterapia,  non 
si  trovi  già  bello  e  preparato  a  combattere  i  preziosi  an- 
ticorpi elaborati  dal  cavallo.  Che  sia  utile  preservare 
piti  a  lungo  possibile  la  «  verginità  »  dell'organismo  in 
rapporto  al  siero  di  cavallo  risulta  pure  da  altre  ragioni 
relative  all'anafilassia  »  (pag.  123). 

Ho  voluto  far  conoscere  ai  pratici  simili  quistioni  per 
ragioni  di, completezza  e  d'imparzialità.  I  concetti  che 
trovano  luogo  nella  mia  trattazione  sono  del  resto,  come 
ognuno  può  vedere,  improntati  alla  doverosa  riserva, 
quale  si  esige  in  un  libro  pratico  che  può,  anche  senza 
volerlo,  generare  idee  sommarie  o  dommatiche. 

Immaniterapia  non  speeiflca. 

Esiste  la  possibilità  di  determinare  nell'organismo 
all'infuori  degli  anticorpi  specifici  alcuni  processi  di  di- 
fesa ^utili  agli  scopi  curativi,  iniettando  materiali  proteici 
svariati  che  jion  hanno  alcun  rapporto  con  l'agente 
patogeno. 

Questi  processi  di  difesa  sono  (Bordet)  :  elevazioni  feb- 
brili, fagocitosi,  stati  infiammatori  reattivi,  manifesta- 
zioni anafilattiche  con  turbe  vasoraotrici  corrispondenti 
a  tutta  una  sene  di  reazioni,   che,    pure    non  essendo 
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peculiari  al  germe  contro  cui  si  agisce  «  contribuiscono 
alla  difesa  qualunque  -sia  il  germe  patogeno  »  (Bordet). 
Oli  stati  infettivi  cronici  secondo  Bordet  si  prestano  più 
facilmente  a  questi  effetti  non  specifici^  perchè  influenze 
spesso  apparentemente  inadeguate  possono  modificarli 
in  modo  sensibile. 

Ora  si  comprende  come  il  concetto  di  determinare 
nell'organismo  dei  processi  difensivi  antiinfettivi  comuni 
sorrida  massimamente  nella  tubercolosi  polmonare,  nella 
quale  la  batterioemia  sembra  essere  un  fatto  d-eccezione 
e  la  tossiemia  propria  del  bacillo  di  Koch  è  per  lo 
più  soverchiata  dalle  settico-tossi^mie  associate  e  dallo 
stato  di  intossicazione  da  assorbimento  dei  prodotti  di 
disfi^cimento  cellulare  del  focolaio.  Poiché  il  bacillo  tu- 
bercolare nelle  lesioni  già  necrotiche  passa  in  seconda 
del  quadro  patogenetico,  prevalendo  il  fatto  della  loca- 
lizzazione necrotica,  che  deve  ritenersi  non  influenza- 
bile dalle  cure  dirette  contro  il  solo  bacillo,  si  com- 
prende, come  possa  essere  ottima  direttiva  provocare 
delle  difese  antibacillari  comuni  per  il  momento,  in  cui 
dalla  caseosi  il  germe  specifico  o  germi  piogeni  passino 
a  dar  luogo  ad  ulteriori  difitusioni.  Sembrerebbe  che  co- 
desta cura  immunitaria  non  specifica  potesse  arginare 
la  virulenza  di  ambe  le  infezioni  (specifica  e  associata) 
tanto  più  utilmente,  in  quanto  risulta  di  elementi  reat- 
tivi diversi  d'azione  complessiva  e  che  possono  rivol- 
gersi alla  difesa  contro  il  focolaio  stesso  come  processo 
necrotico  capace  di  dare  assorbimenti  di  proteine  più 
o  meno  nocive. 

Io  penso  che,  qualora  con  mezzi  innocenti  si  potesse 
ottenere  lo  stimolo  della  così  decantata  infiammazione 
reattiva  locale  organizzante  e  codesta  generica  azione 
antimicrobica  umorale,  come  sembra  avvenire  per  le  so- 
stanze capaci  di  dare  codesta  immunità  paraspecifiea, 
ci  si  libererebbe  dai  rischi  dell' azione  di  sostanze  vac- 
cinanti tubercolari,  che  è  sempre  minacciata  dagli  scoppi 
di  ipersensibilità  ixM'icolosa,  nonché  dalla  lunga  applica- 
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zione  di  sieri  specifici.  la  cai  difficoltà  d'efficace  impiego 
abbiamo  visto  fin  qui. 

I  risaltati  pratici  di  codesta  immunità  paraspecifica, 
che  forse  troppo  in  fretta,  pendenti  gli  studi,  si  tende 
a  denominare  proteinoterapia  sono  ancora  in  dibattito 
e  non  possono  trovar  qui  utile  discussione. 

Le  sostanze  impiegate  a  questo  scopo  furono  il  latte, 
il  peptone,  i  sieri  antimicrobici  piti  vari  (per  es.,  l'anti- 
difterico), il  siero  di  cavallo  normale.  Bitengo  necessario 
d'accennare  anche  a  questa  via  terapeutica  non  ancora 
del  tutto  spianata,  perchè  anche  l'enunciazione  dei  prin- 
cipi può  determinare  o  riaffermare  una  corrente  di  ricerca. 

Per  quanto  appare  finora  credo  che  almeno  dal  lato 
clinico  si  possa  nella  immuniterapia  non  specifica  di- 
stinguere le  due  categorie  d'azione  immunitaria,  che  si 
hanno  per  le  pratiche  immunitarie  specifiche  cioè  immu- 
niterapia paraspecifica  attiva  più  precisamente  proteino- 
terapia, e  immuniterapia  paraspecifica  passiva  o  siero- 
terapia non  specifica. 

Con  la  proteinoterapia  sembra  che  noi  cimentiamo 
la  reattività  organica  di  fronte  a  proteine  o  atipiche  od 
estranee  a  seconda/ che  noi.  introduciamo  proteine  non 
solitamente  circolanti  nei  nostri  tessuti  (per  es.,  caseina 
del  latte,  proteine  bacteriche  varie)  proteine  che,  pure 
essendo  del  tipo  di  quelle  che  circolano  nei  nostri  umori 
(albuminoidi  del  siero  di  animali),  hanno  una  diversa  pro- 
venienza. Oon  la  proteinoterapia  si  può  ritenere  dunque 
di  provocare  quelle  difese  organiche  che  si  mettono  in 
essere  contro  qualsiasi  proteina  estranea,  sia  microbica 
sia  cellulare,  che  penetri  nei  liquidi  circolanti.  Questa 
difesa  non  può  non  esser  utile  massimamente  nella  tuber- 
colosi polmonare,  in  cui  proteine  dei  bacilli  dei  germi 
associati,  degli  elementi  dei  tessuti,  che  vanno  distrutti 
pel  processo  e  dei  corpuscoli  di  pus,  che  si  disfanno,  pas- 
sano in  circolazione.  Molti  meccanismi  difensivi  contro 
codeste  proteinemie  debbono  essere  aniilogbi  od  aftini  a 
quelli  che  si  provocano  artificialmente. 
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Con  la  sieroterapìa  non  specifica  oltre  che  introdurre 
queste  proteine  estranee  (per  quanto  tipiche)  introdu- 
ciamo sostanze  del  siero  sano  che  senza  enamerarle  o 
discuterle  non  sono  estranee  alla  difesa  passiva  contro 
i  fatti  infettivi. 

Kon  è  questo  il  libro  in  cui  si  possa  entrare  nella 
parte  dottrinaria;  alcuni  fatti  stanno  fin  da  ora  a  dimo- 
strare che  in  una  malattia  infettiva  come  la  tubercolosi, 
in  cui  il  germe  pressoché  inattaccabile  viene  potente- 
mente collaborato  se  non  sostituito  nell'azione  patogena 
ordinaria  dai  fenomeni  derivanti  dal  focolaio  distruttivo, 
codesta  cura  paraspecifica  merita  di  essere  presa  in 
considerazione.  Notevoli  fra  gli  altri  sono  i  risultati  di 
Ozerny  e  Fliasberg  (Monaschrift  /.  Kinderheilk.y  V  aprile 
1920).  Gli  autori  hanno  trattato  bambini  (26  casi)  nelle 
peggiori  condizioni  di  cachessia  tubercolare  con  inie- 
zioni di  siero  di  cavallo  in  dosi  quotidiane  di  V2  ®  P^^ 
1-2  ce.  (dosi  bisettimanali  di  10  ce.  dettero  reazioni 
locali  intense  ed  anche  accidenti  anafilattici)  senza  pro- 
vocare nessun  fritto  spiacevole  e  senza  reazioni  di  foco- 
laio ed  ottenendone  migliorie  rilevanti  delle  condizioni 
generali  ed  anche  della  reattività  specifica  alla  tuber- 
colina  —  la  curva  termica  però  rimane  immodificata  0 
fugacemente  attenuata. 

L'azione  peraltro  dell'iniezione  di  sostanze  proteiche 
determinanti  reazioni  attive,  quali,  per  esempio,  il  latte 
(5-10  ce.  ogni  2-3  giorni)  sullo  stato  infettivo  da  piogeni, 
può  ritenersi  fin  d'ora  avviata  ad  una  sufficiente  dimo- 
strazione (Schmid;  cfr.  Bianco-Bianchi,  Rif,  med.^  1920). 

L'uso  del  peptone  per  via  gastrica  fu  trovato  utile  nelle 
dosi  di  50  cgr.  2-3  volte  al  giorno.  (Widal,  Abrami, 
Brissaud). 

Avendo  presente  un  recentissimo  lavoro  di  Fternand 
Widal,  Pierre  Abrami,  ed  Etienne  Brissaud  {Presse  méd.j 
5  marzo  1921),  aggiungerò  che  i  successi  della  proteine- 
terapia  rientrano  in  un  ordine  di  fenomeni,  che  interes- 
sano massimamente  la  dinamica   dei  colloidi  della  eco- 
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nomia,  il  cui  modo  di  essere  va  soggetto  a  variazioni  più 
o  meno  manifeste,  appena  s'introducono  nuovi  complessi 
proteinici  (tipici  o  atipici,  omologhi  od  etcrologhi),  non 
differentemente  da  quanto  accade  per  P  introduzione 
brusca  di  quantità  sufficiente  di  elettroliti.  Queste  varia- 
zioni del  modo  dì  essere  colloidale  gli  autori  raccolgono 
in  tre  tipi  di  azione: 

a)  Azione  di  consolidamento  degli  equilibri  fra  i 
colloidi  circolanti,  come  avviene  nelle  malattie  del  sangue 
(emorragiche)  ; 

b)  azione  anticolloidoclasica  o  antianafìlattica  e 
desensibilizzante,  nei  casi  in  cui  esiste  uno  stato  di  sen- 
sibilizzazione anafilattica  minacciosa; 

e)  ed  infine  azione  reattogena  e  colloidoclasica  essa 
stessa,  quando  sì  voglia,  stimolando  la  reazione  organica 
antiproteinica  (febbrile)  ottenere  il  sopravvento  di  un 
processo  infettivo  [eccitazione  del  potere  fagocitarlo  dei 
leucociti,  messa  in  opera  di  grandi  quantità  di  fermenti 
litici  o  di  anticorpi  (?)], 

Sia  qualunque  la  spiegazione  dei  fenomeni,  io  ritengo 
che  le  cure  d'immunità  paraspecìflca  meritino  tutta  la 
coiisiderazione  nella  cura  della  tubercolosi  del  polmone. 

Care  del  difetti  endocrinici 
nella  tnbercolosl  polmonare. 

Non  esiste  pressoché  stato  morboso  capace  tii  modifi- 
care in  modo  rilevante  le  condizioni  di  trofismo  e  del  ri- 
eambio  organico  che  non  porti  una  variazione  accertabile 
sulle  ghiandole  a  secrezione  interna. 

Le  malattie  infettive  soprattutto,  acute  o  croniche, 
alterando  le  correlazioni  organiche,  di  cui  risulta  l'equi- 
librio ormonico  proprio  dello  stato  di  salute,  determi- 
nano spesso  delle  alterazioni  sostanziali  delle  ghiandole 
endocrine. 

D'altro  lato,  se  noi  richiamiamo  alla  niente  l'impor- 
tanza regolatrice  che  esercitano  in  tutte  le  fasi  della  vita 

a:  —  Breccia. 
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i  due  grappi  complessivi  di  funzioni  orinonico-vegetative 
acceleratrici  e  ritardatrici  del  ricambio  materiale,  com- 
prenderemo come  le  profonde  turbe  del  chimismo  intimo 
dei  tessuti,  governato  dalle  secrezioni  interne  ghiando- 
lari che  si  notano  nelle  malattie  infettive,  non  possano 
non  avere  rapporto  con  lesioni  sostanziali  delle  ghian- 
dole corrispondenti.  Sgraziatamente  la  semeiologia  delle 
perturbazioni  ormoniche  ed  endocrine  è  così  scarsa  che 
spesso  la  diagnosi  è  più  sospettata  che  dimostrata.  Ciò 
non  ostante,  allo  stato  delle  nostre  conoscenze,  possiamo 
dire  che,  come  nella  più  parte  delle  malattie  infettive, 
unVzione  collaterale  per  V  infezione  tubercolare,  special- 
mente polmonare,  si  esercita  sul  sistema  endocrino.  D'altro 
lato,  i  nostri  malati  presentano  per  lo  più  turbe  troppo 
profonde  delle  funzioni  vegetative  e  sono  troppo  inten- 
samente intossicati  per  poter  evita.re  lesioni  delle  ghian- 
dole a  secrezione  interna  anatomiche  o  funzionali.  La' 
cura  opoterapica,  in  ogni  modo,  riuscirà  utile  se  bene 
impiegata.  Occorre  però  potere  diagnosticare  rettamente 
i  deficit  ormonici  per  quanto  è  possibile. 

Noi  consigliamo,  seguendo  anche  l'esperienza  altrui,  le 
medicazioni  opoterapiche  di  cui  diamo  alcune  indicazioni. 

1.  Opoterapia  col  midollo  osseo  nelle  gravi  anemiz- 
zazioni  (Eénon). 

2.  Opoterapia  epatica  per  aumentare  la  digestione, 
l'appetito,  il  peso  e  le  forze;  diminuire  la  tosse,  l'espetto- 
rato, la  febbre  (Lemoine,  Gerard,  Hénon,  Delile  e  Parisot). 

3.  Oijotjerapia  surrenale  (adrenalina)  per  favorire 
la  riealci fi cazione,  la  vaso-costrizione,  il  tono  generale 
(li.  Rénon,  De  Saravel). 

4.  Opoterapia  splenica;  aumenterebbe  l'appetito  e 
le  forze,  diminuirebbe  l'oppressione,  stimolerebbe  le 
reazioni  del  sistema  linfatico. 

5.  Opoterapia  ovarica  contro  le  turbe  mestruali,  ri- 
tardi, soppressioni  così  facili  nelle  tubercolosi  (P.  Ceyrac); 
diminuisce  la  pressione  arteriosa  dando  tachicardia 
(Duret). 
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6.  Opoterapìa  pancreatica  ;  determina  aumento  del- 
l'appetito, dei  peso,  del  benessere,  della  nutrizione,  della 
resistenza  organica  (Loeper,  Esmonet,  L.  Bénon). 

7.  Opoterapia  tiroidea;  facilita  la  calcificazione  (Lo- 
rand,  Gautbier). 

8.  Opoterapia  pituitaria;  medesimo  effetto  (Rénon). 

9.  La  sindrome  ipotensiva  nei  tubercolosi  è  da  in- 
sufficienza poligbiandolare  (Marfan,  Potain,  P.  Teissier, 
De  Sagons). 

Leggi  della  posologia  clinica  degli  ormonL 

• 

Per  quel  che  riguarda  la  posologia  dei  rimedi  opo te- 
rapici, io  dirò  brevemente: 

1.  Poiché  per  ciascun  ormone,  che  artificialmente 
introduciamo  neirorganismo,noi  aumentiamo  d'una  quan- 
tità ignota  la  funzione  corrispondente,  essendoci  ignota 
la  quantità  della  funzione  ormonica  presente  nell'eco- 
nomia, noi  dobbiamo  cominciare  con  dosi  piccolissime  e 
regolarsi  sulla  base  dell'effetto  ottenuto  (Principio  della 
relatività  della  dose). 

2.  Poiché  la  modificazione  del  contenuto  di  un  de- 
terminato ormone  in  un  individuo  determina  la  varia- 
zione dell'equilibrio  endocrino  universale,  si  avranno 
delle  produzioni  reattive  dell'ormone  in  causa  e  degli 
ormoni  cospiranti  e  antagonisti,  rendendo  più  complesso 
il  meccanismo  d'azione  del  prodotto  opoterapico  (Prin- 
cipio dell'ormonogenesi  reattiva). 

3.  Poiché  un  determinato  difetta  funzionale  ormo- 
nico, in  quanto  a  noi  ci  si  manifesta,  è  il  prodotto  delle 
turbate  funzionalità  di  un  sistema  di  ghiandole  endo- 
crine anziché  di  una  sola,  il  processo  curativo  non  potrà 
essere  che  poliormonico  e  subordinato  alle  variazioni 
degli  atteggiamenti  compensativi  delle  ghiandole  solidali 
(Principio  della  funzione  plurighiandohire). 

Dalla  enunciazione  sommaria  di  questi  soli  tre  prin- 
cipi fondamentali  della  terapia  ormonica  risulta  chiara- 
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mente  tutta  la  difficoltà  della  cura  opoterapica  e  la  noce- 
volezza degli  interventi  impropriamente  istituiti,  poiché 
non  v'è  che  la  opoterapia  fra  tutte  le  terapie  biologiche, 
che  piti  risenta  il  bisogno  del  controllo  clinico  funzionale. 

Tecnica  opoterapica.  —  Non  bisogna  somministrare 
alcun  estratto  d'organo,  se  non  sìa  dimostrata  la  neces- 
sità di  farlo. 

Kon  s'insisterà  nella  somministrazione,  se  non  se  ne 
veda  l'efifetto  utile. 

Quando  i  segni  di  tale  utilità  vengano  a  mancare  è 
opportuno  sospendere  la  cura  opoterapica. 

La  cura  opoterapica  può  essere  fatta  sotto  le  seguenti 
forme  di  preparazione: 

1.  Polpa  dell'organo  fresco  in  fina  poltiglia. 

2.  Polpa  dell'organo  ridotta  in  forn\a  pulvernlenta. 

3.  Estratti  globari  di  organi  in  mestrui  appropriati  : 
acquosi,  glicerici,  lipoidei  (oleosi). 

4.  Sostanze  attive  degli  organi  isolate  (p.  es.  l'adre- 
nalina). 

Anche  le  vie  dHntroduzione  sono  variamente  preferite 
fra  l'orale  e  l'ipodermica. 

Nei  nostri  malati  di  malattie  tubercolari  del  polmone 
credo  che,  quando  è  possibile,  è  da  preferire  la  via  ga- 
strica come  la  meno  modificatrice,  e  che  di  pili  comodo 
impiego  per  questa  via  è  l'uso  della  polpa  d'organo  fresca 
specialmente  quando  l'organo  che  si  deve  impiegare  sia 
facile  ad  ottenere  (come  p.  es.  il  fegato  e  la  milza).  La 
poltiglia  di  organi  può  essere  presa  in  ostia  o  mescolata 
a  freddo  in  marmellate  o  in  cioccolata. 

Pure  ottimi  sono  gli  estratti  globari,  poiché  non 
sempre  sono  noti  o  d'azione  certa  gli  estratti  parziali. 
L'uso  della  opot-erapia  deve  essere  cautamente  regolato 
secondo  gli  effetti. 
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CAPITOLO  IX 


clinica  delle  pneumopatie  tubercolari. 


La  storia  cllnica 
delle  pneamopatle  tabercolarl. 

Il  concetto  terapeutico  di  qualsiasi  forma  morbosa 
dipende  essenzialmente  dal  concetto  clinico  e  patogene- 
tico  che  emerge  all'indagine  nosografica.  Non  si  può  in- 
fatti pretendere  di  curare  una  forma  morbosa  senza 
conoscere,  quale  sia  la  vera  entità  effettiva  della  malattia 
e  quale  sia  il  meccanismo,  che  sostiene  la  fenomenologia 
clinica.  • 

Tutto  ciò  evidentemente  non  si  può  conoscere  senza 
un  esame  clinico  adeguato  e  completo.  E  poiché  nelle 
pneumopatie  tubercolari,  piuttosto  che  l'inventario  più 
o  meno  fantastico  delle  localizzazioni  semiologiche,  vale 
massimamente  l'indagine  fisiopatologica  del  svòstrato 
organico  e  dello  stato  di  compartecipazione  delle  princi- 
pali organizzazioni  della  vita  animale  (stato  della  inner- 
vazione e  delle  correlazioni  ormoniche  —  del  ricambio 
materiale  —  della  digestione  —  della  ematosi  —  delle 
reazioni  specifiche  difensive  —  degli  emuntorl,  ecc.),  si 
comprende  di  leggeri,  come  per  tali  difficoltà  il  tuberco- 
loso passi  nel  volgo  degli  osservatori  incolti  (di  grande  o 
piccola  operosità  statistica  poco  importa)  come  un  uomo 
che  tosse,  che  espettora,  e  nulla  più. 

Come  sia  pericoloso  pel  malato  e  per  la  buona  fama 
dei  nostri  mezzi   terapeutici   simile   sconoscente  conce- 
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zione  delle  malattie  tubercolari  del  polmone  comprende 
di  leggeri  chi  ha  dovuto  ripetutamente  vedere,  con  quanto 
poco  rispetto  della  indicazione  degli  interventi  terapeu- 
tici e  con  quanta  manchevolezza  di  osservazione  clinica 
si  dia  mano  alle  cure.  Cure  intraprese  con  tanta  legge- 
rezza solo  per  mero  caso  possono  riuscire  inoffensive. 

D'altra  parte  tuttavia  la  migliore  buona  volontà  di 
ricerca  si  spezza  davanti  alla  mancanza  di  concetto  diret- 
tivo per  l'osservazione  del  malato.  Segnalare  tale  diret- 
tiva di  ricerca  quindi  è  come  porre  il  fondamento  della 
retta  valutazione  della  terapia  clinica;  è  come  dare  ai 
pratici  la  chiave  principale  della  cura.  Senonchè  il  com- 
pito esorbita  dalla  estensione  e  dallo  scopo  di  questo 
libro. 

Premetto  tuttavia  ad  ogni  considerazione  terapeutica 
lo  schema  più  elementare  da  seguire  nella  storia  del 
malato  di  petto.  Eipeto  per  non  essere  frainteso  che 
più  d'uno  schema  sommario  ed  elementare  non  posso 
dare  di  quello  che  deve  essere  l'esame  corrente  del  ma- 
lato di  petto. 

Schema  di  storia  clinica 
nelle  malattie  tubercolari  del  polmone. 

A)  Inchiesta: 
I)  Anamnesi  remota: 
1)  Gentilizio: 
Ricerca  delle  eventuali  minorazioni  credo-congenite  : 

a)  malattie  dei  genitori  determinanti  tare  eredi- 
tarie, specie:  tubercolosi,  sifilide,  braditroflsmo; 

b)  costituzione  dei  genitori  (deboli  o  malaticci,  ecc.); 
e)  stati  eventuali  di  minorazione  presumibilmente 

coeVi  al  concepimento,  specialmente  alcoolismo  ed  altri 
stati  tossici  abituali,  denutrizione  e  sovraftaticamento  (in 
sintesi  stato  sociale  dei  genitori); 

d)  stati  morbosi  prevalenti  in  famiglia. 
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2)  Sviluppo  dell'infermo; 

Ricerca  delle  eventuali  ragioni  di  diavoluzione  : 

a)  infanzia,  crescita,  dentizione,  loquela,  deambu- 
lazione; 

b)  pubertà,  anemie  della  pubertà,  funzione   geni- 
tale maschile  e  femminile; 

e)  gioventti,  costituzione,  taglia; 

d)  sindromi  neuroormoniche  dello  sviluppo. 

3)  Indici   di  attecchimento  tubercolare: 
Ricerca  dei  primi  aegni  di  tubercolizza^Hone  : 

a)  recettività  bronchiale,  polmonare,  pleurica  (faci- 
litai* a  contrarre  indisposizioni  di  tali  organi); 
h)  recettività  intestinale; 

e)  recettività  del  sistema  adenoide  nasofaringeo; 

d)  recettività  del  sistema  linfatico  accessibile; 

e)  le   malattie   indici:    oftalmie   linfatiche,  otorree 
vane,  odontopatie  (carie  dentaria). 

4)  Complessione  attuale  pbemorbosa: 
Ricerca  della  resistenza  organica  generica  : 

a)  tipo  morfologico  (per  quanto  accertabile  anamne- 
sticamente)  ; 

b)  stato  abituale  di  nutrizione  ; 

e)  efficienza  lavorativa  ordinaria  (quale  quantità  di 
esercizio  corporeo  abituale!); 

d)  efficienza  lavorativa  straordinaria  di  sforzo  (quale 
(luantità  d'esercizio  corporeo  brusco  o  violento?). 

5)  Malattie  pregresse  e-  regime  igienicjo 
antecedente : 

Ricerca  di  note  di  minorazione  acq^iisita: 

a)  malattie   (cronologicamente);   loro   insorgenza, 
durata  ed  esito  (tutte); 

b)  esposizione  a  cause  di   male  nella  vita  e  nel 
lavoro  ; 

e)  le   intossicazioni  voluttuarie  (alcoolismo,  taba- 
gismo, eccessi  e  abuso  degli  alimenti,  ecc.)  ; 

d)  le  gestazioni,  parti,  puerperio,  allattamento  nella 
donna,  mestruazioni,  funzione  genitale; 
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II)  Anamnesi  prossima: 

1)  Sbgni  di  palesamento  {segni  ep^if anici): 
Data  d'insorgenza. 

Sìndromi  di  palesamento: 
Sindromi  catarrali  brpnchiali. 
Sindromi    ormonico-distroflehe,   ormoni  co-nervose 
(astenia,  dimagramento,  dispepsia,  esaurimento  nervoso). 
Sindrome  pleuropolmonare  acuta  (influenza  vera  e 
«  false  influenze  »). 

•       Sindromi  specifiche  extrapolmonari  (linfatiche,  ge- 
nitali maschili  e  femminili,  periostali,  ecc.). 

2)  Decorso  anamnestico  o  documentato  da 
CONTROLLI  CLINICI  PRECEDENTI  (per  quanto  possibile)  : 

Piressia,  distrofia,  ipotrofia,  anemia,  sintomatologia 
tossiemica    (generale   e   sistematica,   per    es.,    cardiaca 
gastrointestinale,  ecc.)  facilità  a  congestioni  non  speci- 
fiche, e  scoppi  anafilattici,  simili. 
B)  Stato  presente: 
I)  Esame  generale: 

Sviluppo,  costituzione,  nutrizione,  ematosi,  stato 
delle  vie  linfatiche  accessibili  e  della  pelle. 
II)  Esame  sistematico: 

a)  Sistema  cIrcolatorio  : 

Stato  anatomoclinico  del  cuore  (inspezione,  pal- 
pazione, percussione,  ascoltazione). 

Stato  anatomoclinico  dei  vasi  accessibili. 
Capacità  funzionale  del  sistema  circolatorio  : 

—  variazioni  orto-clinostatiche  della  pressione  arte- 
riosa, della  frequenza  ed  eventualmente  dell'aia  cardiaca; 

—  variazioni  e  tempo  di  scomparsa  della  pressione  e 
della  frequenza  dopo  esercizi  graduati  di  movimento  (tali 
ricerche  possono  ritenersi  sufficienti  allo  scopo  clinico 
nei  nostri  infermi). 

b)  SiST.  DIGERENTE  (esami  d^ apprezzamento  generico): 
Topografia,   situazione,  grandezza,   forma   dello 

stomaco  alla  ricerca  fisica,  o  eventualmente  col  sussidio 
dei  raggi  X. 
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Tonicità  gastrica  :  spostabilità  del  limite  plessico 
inferiore  dello  stomaco  in  posizione  ortostatica  dopo 
qualche  ingestione  successiva  di  250  ce.  di  acqua  (nel 
normale  il  limite  s'innalza). 

Motilità  gastrica:  osservazione  ai  raggi  X  della  pro- 
gressione del  pasto  opa^so  subito  e  5  ore  dopo  l'ingestione. 

Azione  digerente  complessiva  :  determinazione  dei 
residui  alimentari  immodificati  nelle  feci.  Potere  fermen- 
tativo delle  feci  (col  metodo  della  caseina  disciolta  o  di 
Oros  accessibile  a  ogni  pratico).  (Eccetto  non  vi  sia 
sintomatologia  gastrica,  non  è  necessario  esaminare  il 
chimismo  gastrico). 

Assorbimento  gastrointestinale  complessivo  :  deter- 
minazione di  residui  alimentari  già  idrolizzati  e  assorbi- 
bili nelle  feci. 

e)  Sistema  nervoso   (ricerche  d^orientojsione  utili 
anche  ivei  soggetti  esenti  da  sindromi  nervose  patenti). 
Schema  generale: 
Motilità  (esistenza  dei  movimenti,  ampiezza,  forza, 
coordinazione.  Rilievo  di  spasmi  tremori  contratture,  ecc.). 
èiensibilità  (acutezza,  prontezza,  esauribilità,  loca- 
lizzazione della  sensazione  ;  se  del  caso  per  le  varie  sen- 
sibilità tattile,  termica,  dolorifica,  borica). 

Beflettività  superficiale  (prevalentemente  addomi- 
nali: superiore,  medio,  inferiore  e  angiocutanei); 

profonda  (prevalentemente  rotulei,  achillei,  idio- 
muscolari,  muscolotendinei  vari); 

pupillare  (prevalentemente  alla  luce,  all'accomo- 
dazione). 

d)  Sistema  ubopoibtigo: 

Stato  fisico  del  triangolo  costolombare,  esplora- 
zione bimanuale  sottoipocondriaca  (loggia  renale). 

Secrezione  renale  complessiva  :  volume  delle  urine, 
densità,  eventuale  acidometria. 

Prova  della  concentrazione  :  quantità  delle  urine 
e  loro  densità  nelle  24  ore  dopo  l'ingestione  di  circa 
1000  ce.  di  acqua. 
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Frova  della  diluizione:  quantità  e  densità  delle 
urine  in  seguito  a  riduzione  o  soppressione  dei  liquidi 
nelle  24  ore. 

Ricerca  dei  principi  patologici  delle  urine  :  even- 
tuale ricerca  della  eliminazione  salina. 

e)  Sistema  genitale,  eventualmente  nell'uomo. 
Esame  ginecologico  della  donna  sempre. 
/)  Ricambio  materiale  se  possibile. 
Ricambio  respiratorio. 
Ricambio  azotato. 
(Queste  ricerche  ove  è  possibile  servono  di  base  al 
calcolo  della  dieta). 

Ili)  Esame  speciale  del  sistema  respiratorio. 

1)  Dinamica  respibatobia: 

a)  Plastica  del  torace  (Inspezlone).  Sviluppo  del 
torace  e  delle  masse  muscolari  di  esso.  Forma  toracica. 

b)  Rapporto  dei  perimetri  agli  assi  (Misurazione): 
perimetro  ascellare,  papillare,  xifoideo;  asse  longitudi- 
nale e  assi  sagittali  trasversi  in  corrispondenza  dei  tre 
perimetri. 

o)  Mobilità  toracica  (simmetria,  ampiezza,  forza 
dei  movimenti  toracici,  movimenti  eventuali,  del  giugulo, 
degli  spazi  intercostali,  dell'epigastrio. 

Tipo  respiratorio. 

2)  Funzione  respiratoria. 

a)  Pneumovolumetria  (spirometro)  e  pneumomano- 
metria  {pneumotometTo)]  cinematometria  tor azoica  (misura 
del  perimetro  toracico  nelle  due  fasi  respiratorie). 

b)  Densimetria  polmonare  (stato  di  addensamento 
del  polmone.  —  (Palpazione)  :  resistenza,  elasticità,  com- 
pressibilità del  torace,  fremito  toracovocale.  Sonorità  ples- 
sica:  (Percussione).  Chiarezza  (risonanza  polmonare  chiara 
i  per  chiara,  ridotta).  Altezza  (alta  o  bassa).  Sonorità  anor- 
male: Ipofonesi  di  vario  grado  (J^  sonorità  polmonare 
attenuata  di  Vi?  ^^  sonorità  polmonare  ridotta  a  72? 
I^  la  sonorità  polmonare  è  per  ^/^  abolita),  ottusità^  sono- 
rità timpanica,  sonorità  tubolare^  ecc. 
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e)  Volumetria  polmoìiar e:  altezza  degli  apici,  limite 
interiore  o  diaframmatico,  limite  cardiaco  del  polmone. 

d)  Hapansibilità  polmonare  apicale  e  basale  :  varia- 
zioni  di  chiarezza  nei  profondi  atti  respiratori. 

e)  Mobilità  del  diaframma  :  variazioni  del  limite 
specialmente  basale,  qualunque  sia  la  chiarezza  raggiunta, 
nei  profondi  atti  respiratori. 

/)  Qualità  del  respiro  (Ascoltazione).  Respiro 
vescicolare.  Quantità  dì  murmurc  vescicolare  (respiro  a 
carattere  vescicolare  intenso  e  debole). 

Respiro  non  vescicolare  (respiro  bronchiale,  soffio  bron- 
chiale, tubarico,  anforìco,  ecc.). 

AttentMzione  del  respiro  fino  a  silenzio  respiratorio. 
g)  Ventilaaione  polmonare  e  scambio  gasoso. 

3)  GlBOOLAZIONE   POLMONARE: 

Reperti  fisici  di  congestione  :  (diminuzione  d' in- 
tensità plessica,  aumento  delFintensità  del  tremito  e  del 
respiro  fino  ad  asprezza,  rantoli  piccoli  e  medi  sparsi  e 
variabili). 

Caratteri  delP espettorato. 
Segni  dHpertensione  deWarteria  polmonare. 
4)  Trofismo  polmonare. 
Condizioni  deducibili  daWesame  delV espettorato: 

a)  qualità  e  quantità  d'espettorato; 

b)  caratteri  fisici  e  chimici  dell'espettorato; 

e)  caratteri  istologici:  sangue,  cellule  alveolari, 
fibrina,  pus,  fibre  elastiche,  flora  bacterica  associata, 
caratteri  morfologici  dei  bacilli  di  Eoch. 

Condizioni  deducibili  da  ricerche  sperimentali: 
a)  presenza  in  circolo  di  fermenti  difensivi  (reazione 
di  Abderhalden)  contro  le  albumine  polmonari  ( Jessen)  ; 
ò)  presenza  in  circolo  dì  antigeni  polmonari  (f). 
5)  Reperti  di  focolaio. 
Sintomatologia  fisica  di  localizzazione:/ 

a)  reperti  di  addensamento  (predetti); 

b)  reperti  di  essudazione  bronchiolare,  broncoalveo- 
lare, broncopolmonare  ; 
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c)  reperii  di  egcavazione:  variazioni  plessiche  sco- 
lastiche della  caverna  (che  deve  essere  x)er  mostrarsi: 
ampia,  vaota,  corticale,  comunicante  con  un  bronco  di- 
scretamente voluminoso),  dati  acustici  di  gorgogliamento, 
piti  specialmente  rantoli  di  qualsiasi  grandezza  in  tele-  o 
post-fstse  (udibili,  ad  es.,  alla  fine  o  dopo  ddl'atto  in-  od 
espiratorio)  per  lo  più  consonanti; 

d)  reperti  di  reazione  jturtafocolaio:  dati  variabili 
di  congestione  o  segni  di  bronco-polmonite  mutevoli  e 
transitori. 

Di  ciascun  reperto  stabilire  intensità,  ampiezza,  du- 
rata, costanza,  corrisi)ondenza  con  la  sintomatologia, 
generale. 

Sintomatologia  eadiologioa: 

Chiarezza  dell'ambito  polmonare,  presenza,  sede, 
limiti,  aspetto  e  densità  delle  opacità  eventuali;  la  figura 
dell'ombra  ilare;  le  ombre  dendritiche  del  campo  polmo- 
nare. Immagini  di  rarefazione  (caverne),  l'altezza  degli 
apici,  il  profilo  del  diaframma,  mobilità  delle  basi  e 
rischiarabilità  degli  apici  alla  respirazione  forzata  e  alla 
tosse.  Situazione  del  cuore. 

Il  cosidetto  eomplesHo  radiologico  primitivo  :  nodulo 
circoscritto  ad  opacità  densa  con  adenopatie  prossimiori 
peri  bronchiale  o  ilare  quando  sia  visibile. 

Distinzione  delle  opacità  pleuriche  dalle  opacità 
polmonari. 

La  variabilità  delle  opacità  ad  osservazioni  succes- 
sive (opacità  da  forme  di  germinazione  in  progresso,  da 
forme  scleronecrotiche  stazionarie  e  sclerosi  definitive). 

6)  ESAMS  DELLE  REAZIONI  ORGANICHE  O  REAT- 

TOMETBiA:  Alle  ricerche  di  questo  gruppo  si  dà  dai  vari 
autori  differente  importanza: 

a)  Reazioni  di  Hensibilità  specifica,  Tubercolino- 
reazioni:  ipodermoreazione,  oftalmo-,  cuti-,  perenti-,  topo- 
reazioni varie  (preferibile  la  sola  cutireazione).  Cuti- 
reazione e  suoi  gradi  fondamentali:  muenlopapulOwsa, 
papulovescicolare,  necrotica. 
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b)  Reazione  di  sensibilità  aspecifiche.  Senza  rea- 
zione di  focolaio j  nucleina,  pilocarpina,  eserina,  albumosì, 
peptoni,  sieri  artificiali  ìpertonici  (sempre  per  liso  ipo- 
dermico). 

Oon  reazioni  di  focolaio  :  sostanze  irritanti  varie, 
sublimato,  acido  formico,  joduro  di  potassio;  tossine  mi- 
crobiche diverse  :  difteriche,  tifiche,  paratifiche,  coleriche 
e  del  bacterium  coli. 

Queste  reazioni  non  devon  essere  impiegata  dai  pratici. 

e)  Termoreazioni  da  esercizi  muscolari  di  prova. 

d)  Reazioni  sierologiche  varie:  Agglutinine,  pre- 
cipitine, opsonine,  sensibilizatrici  (fissazione  del  comple- 
mento) per  i  bacilli  tubercolari  e  per  i  germi  associati. 
Reazione  del  veleno  del  cobra.  Reazione  di  Abderhalden 
per  i  bacilli  tubercolari. 

7)  Esponenti  di  intossicazione  tubercolare 
(tosaibacterioemìa  e  citoproteiuemia).  Anche  il  valore  di 
queste  ricerche  non  è  concordemente  valutato  : 

a)  Acidità  urinaria. 

b)  Tossicità  urinaria  rispetto  agli  animali. 

e)  Diazoreazione  (colorazione  rossa  della  spuma 
dell'urina  trattata  con  una  soluzione  di  acido  solfonilicxi, 
di  nitrito  sodico  e  ammoniaca). 

d)  Eea^zione  di  Moritz- Weiss  (colorazione  giallo 
d'oro  persistente  un'  ora  dell'  urina  diluita  1 : 1  in  pre- 
senza di  2-5  gocce  di  soluzione  di  permanganato). 

e)  Reazione  di  Wildboltz  (Corresp.bl.  f.  Schiceitz, 
Aerzte,  Basilea,  31  maggio  1919),  percutireazione  con  an- 
tigene urinario  del  malato  (percutireazione  con  urina  del 
soggetto  ridotta  a  Yio  ^  ^^°  ^  filtrata  su  filtro  umettato  con 
soluzione  fenica  forte).  Il  valore  ne  è  ora  in  discussione. 

8)   Ft^ZIONI    ORMONICHE    OD    ENDOCRINE   VARIE. 

Morforegolatrici ,  troforegolatrici ,  neuroregolatri<;i 
(Pende).  Qualora  del  caso. 

Questi  in  breve  i  concetti  da  seguire  per  la  storia  cli- 
nica dei  malati  di  petto. 
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Generalità. 

La  terapia  clinica  delle  malattie  tubercolari  del  pol- 
mone consiste  nell'impiego  razionale  di  tutti  i  mezzi  cu- 
rativi ayenti  efficacia  sulle  singole  entità  cliniche  della 
tubercolosi  polmonare,  nelle  loro  diverse  manifestazioni 
semiologiche  e  intercorrenze  nosologiche. 

Ora  evidentemente  in  codesta  metodica  rientra  tutta 
intera  la  terapia  clinica  e  non  sarebbe  possibile  conden- 
sarla in  poche  pagine. 

La  tubercolosi  polmonare  infatti  non  è  una  malattia 
d'un  solo  organo,  ma  una  malattia  generale  che,  oltre  alle 
localizzazioni  polmonari,  trae  volta  a  volta  nel  ciclo  mor- 
boso pressoché  tutti  i  sistemi  ed  organi  della  economia. 

La  cura  adeguata  delle  pneumopatie  tubercolari  non 
si  limita  perciò  al  ristretto  àmbito  di  trite  manualità  o 
prescrizioni  tradizionali  rivolte  a  combattere  questa  o 
quella  fenomenologia  polmonare  piti  appariscente  o  anche 
la  infezione  tubercolare  come  tale.  Si  tratta  soprattutto 
di  istituire  la  terapia  funzionale  di  ogni  singolo  sistema 
chiamato  in  causa,  di  cui  bisogna  per  altro  saper  ricono- 
scere la  voce,  e  tale  terapia  subordinare  al  fatto  generale 
infezione  e  al  fatto  locale  pneumopatia  tubercolare. 

Devesi  alla  sconoscenza  della  clinica  della  tubercolosi 
I)olmonare,  se  andò  diffondendosi  un  dì  l'opinione  perni- 
ciosa che  nelle  pneumopatie  tubercolari  conclamate  «  non 
vi  sia  più  nulla  da  fare  ». 

Era  quello  il  tempo  in  cui  i  tubercolosi  venivano  am- 
mucchiati in  cameroni  appartati  degli  ospedali  e  visitati 
di  passaggio  in  attesa  della  morte  liberatrice,  quando  né 
la  morfina  né  l'antipirina  (  !  )  servivano  più  a  calmare  la 
tosse  e  la  febbre.  Di  poi  la  corsa  di  certe  scuole  cliniclje 
alle  più  o  meno  facili  «  speri  mentulazioni  »  di  labora- 
torio, per  dirla  con  Baccelli,  deviando  gli  sforzi  dei  pato- 
loghi  dalla  clinica  a  quella  clic  spes^^o  impropriamente  fu 
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denominata  biologìa,  parve  confermarer  ancora  una  volta 
il  concetto  della  incurabilità  della  tubercolosi  umana  al 
])ari  della  tubercolosi  sperimentale  della  cavia  sulla  quale 
troi)po  semplicemente  veniva  studiata. 

Quando  infine  la  tubercolosi  polmonare  addivenne 
una  industria  venale  di  albergatori  stranieri,  la  infausta 
denominazione  di  tisiologia  e  di  tisiologo  fu  messa  in  cir- 
colazione, quasi  a  denunziare  una  categoria  di  aruspici 
che  si  dicevano  esclusivamente  addestrati  alle  cose  ine- 
renti la  tubercolosi  del  polmone. 

Grande  sfortuna  degli  organi  capaci  di  dare  rumori 
ascoltabili:  cà])ita  al  polmone  quello  che  James  Mackenzie, 
con  gravi  parole,  deplorò  pel  cuore  in  un  libro  recente. 
Si  tentò  far  dimenticare  che  nella  clinica  delle  malattie 
interne  non  possono  aver  luogo  monoculi  specialisti  di 
esclusività,  ma  clinici  soltanto  i  quali  i>ossono  certo  de- 
dicare la  loro  competenza  scientifica  più  in  un  senso  che 
nell'altro. 

Il  capitolo  presente  servirà  a  far  comprendere  come 
nei  malati  di  petto  spesso  il  petto  è  l'ultima  cosa  che  con- 
viene tormentare  per  un  pratico  intelligente  e  che  in 
ogni  modo  non  è  solo  badando  al  petto  che  si  provvede 
alla  cura  clinica  delle  pneumopatie  tubercolari. 

Fedele  al  concetto  clinico  esposto  nella  parte  gene- 
rale, io  esporrò  l'indirizzo  terapeutico  seguendo  le  unità 
nosografiche  ed  anatomofisiologìche  che  formano  il  sub- 
strato delle  entità  cliniche.  Le  classificazioni  tradizionali 
in  base  al  decorso  (stadi,  forme  acute,  galoppanti,  disse- 
minate, miliariche,  ecc.)  saranno  nel  concetto  patogenico 
assorbite. 

Molte  classificazioni  scolastiche  infatti,  e  non  soltanto 
per  le  malattie  tubercolari  del  i)olmone,  furono  costruite 
su  apparenze  estrìnseche  o  su  accidentalità  grossolane, 
che  ormai  né  la  clinica  né  la  terapia  attuale  sono  piti  in 
grado  di  seguire  senza  disagio. 

Questo  capitolo  più  d'ogni  altro  sarà  dunque  di  orien- 
tazione. 
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I.  —  Pneumopatie  tabereolarl  oeciilte 
e  sindromi  extrapolmonari. 

È  noto  come  la  tubercolosi  polmonare  dia  tanto  mag- 
giori probabilità  di  guarigione,  quanto  più.  per  tempo 
venga  diagnosticata  e  curata;  quindi  si  comprende  come 
massimamente  importi  di  addivenire  ad  una  diagnosi 
precoce,  tj  noto  d'altra  parte  come  l'esistenza  di  una 
diminuzione  della  capacità  respiratoria  dell'apice  d'ori- 
gine anatomica  ci  dica  assai  raramente, «se  le  lesioni  av- 
vistate siano  tubercolari,  come  è  per  altro  nella  gran 
maggioranza  di  casi,  e,  se  tali,  se  siano  attive  è  quindi 
degne  di  essere  prese  in  considerazione  terapeutica. 

La  constatazione  in  circolo  di  sostanze  antireagenti, 
specìfiche  della  infezione  tubercolare,  anche  nel  x)erfezio- 
namento  recentemente  ottenuto  con  la  ricerca  del  rap- 
X>orto  antigeni-anticorpi,  altro  non  dice  se  non  che  esiste 
un  focolaio  di  attecchimento,  sulla  cui  attività  si  rimarrà 
tuttavia  perfettamente  all'oscuro. 

D'altro  lato  esistono  alcuni  gruppi  di  affezioni  tuber- 
colari oscure  di  cui  mancano  sintomi  specifici  (le  forme 
latenti  e  silenziose),  ma  la  cui  efficacia  patologica  può 
essersi  esplicata  determinando  defìcien;se  funzionali  di 
altri  sistemi  che  appaiono  primitive.  Vi  sono  delle  lesioni 
tubercolari  non  localizzabili  la  cui  azione  generale  è  ma- 
nifesta e  le  turbe  concomitanti  di  altri  complessi  organici 
sono  spiccate  o  prevalenti.  Tutto  ciò  crea  una  patologia 
tubercolare  extrapolmonare  e  prepolmonare  (non  è  giusto 
chiamarla  pretubercolare),  che  occorre  curare  oltreché 
dal  lato  funzionale  anche  dal  Iato  etiologico,  pur  che  sia 
stato  bene  diagnosticato. 

Godeste  sindromi  extrapolmonari  d'etiologia  tuberco- 
lare sono  varie  :  occorre  dire  di  alcuni  gruppi  clinici, 

1.  Ipo-  iper-  dis-  o  para-funzione  di  complessi  endo- 
crini, alcuni  dei  quali  di  disagevole  identificazione  e  cura. 

2.  Sindromi  anemiche  o  di  emopatie  varie. 

38  —  BBKXSA, 
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3.  Sindromi  dispeptiche  (ipotoniche,  ipopeptiche, 
ipocinetiche). 

4.  Sindromi  asteniche  del  sistema  nervoso. 

5.  Sindromi  di  neurosi  cardiache  varie. 

In  tutti  questi  gruppi  occorre  anzitutto  una  cura  toni- 
ficante: dieta  corroborante;  soggiorno  all'aria  libera,  in 
campagaa,  pianura  o  collina  (300-500  m.),  o  al  mare  se 
prevalgono  i  fenomeni  eccitativi,  in  montagna  se  preval- 
gono gli  stati  depressivi  in  generale. 

Questa  cura  riesce  benefica  nelle  forme  tubercolari 
oscure.  Kelle  forme  gastrointestinali  e  di  astenia  ner- 
vosa, idroterapia  tonica  mite;  nelle  forme  gastrointesti- 
nali si  impiegheranno  i  mezzi  curativi  che  saranno  detti 
più  oltre. 

Le  cure  funzionali  appropriate  non  saranno  neglette. 

Occorre  rilevare  che  mentre  ciascuna  delle  predette 
sindromi  può  avere  un  manifesto  legame  etiologico  con  la 
tuberòolosi,  la  perpetuazione  delle  turbe  funzionali  che 
esse  rappresentano  (oligoemie,  dispepsie,  depressione  ner- 
vosa, ecc.)  agevola  lo  scoppio  della  diffusione  tubercolare 
originaria.  Tutte  infatti  abbassano  la  resistenza  organica, 
deprimono  il  trofismo  e  la  ematosi,  colpiscono  il  tono  ner- 
voso-vegetativo ;  per  questa  ragione  la  loro  eliminazione 
ha  importanza  profilattica  in  vista  delle  progressioni  della 
forma  tubercolare,  da  cui  derivano  e  che  più  o  meno  oc- 
cultamente è  già  insediata  nell'organismo  o  nel  ]>ol- 
mone  medesimo. 

Questa  terapia  eccede  i  limiti  di  un  libro  speciale  e 
rientra  nella  terapia  clinica  generale. 

Una  cosa  peraltro  mi  interessa  massimamente  di  ri- 
levare nei  riguardi  dell'effetto  clinico  delle  cure  antitu- 
bercolari tutte  quante:  esse  agiscono  sia  sul  ricambio 
materiale  instabile,  precario  e  labile  del  malato,  sia  sulle 
condizioni  locali  per  quello  che  riguarda  il  rapporto  fra 
la  germinazione  invadente  e  la  reazione  fibrosa,  sia  in- 
fine in  online  al  quoziente  tossicosi  (molteplice)  tuber- 
colare, reazioni  difensive  varie  (specifiche  e  paraspeoi- 
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fiche)  in  due  modi  o  come  cure  attenuatrici  o  come  cure 
attivatrici.  La  cura  d'azione  attivatrice  stimola  il  ricambio 
materiale  ed  agisce  in  modo  eatahoUzzanU]  è  una  cura 
di  reazione  organica  e  conta  sulla  ripresa  dell'attività 
metabolica  attiva;  stimola  l'infiammazione  locale  nel- 
l'intento che  sia  sostitutiva  nel  campo  dei  tessuti,  che 
circondano  il  focolaio,  cercando  di  dare  la  sclerosi  e 
promuove  la  produzione  di  azioni  di  difesa  biologica, 
aumentando  gradualmente  gli  antigeni  specifici  e  para- 
si)ecifici  (dei  germi  associati  e  dell' istolisi).  Queste  tre 
azioni,  di  aumento  del  catabolismo,  della  infiammazione 
locale,'  e  degli  antigeni  specifici  e  paraspecifici  vanno 
uniti  per  lo  più  e  costituiscono  l'alta  pericolosità  della 
cura  d'attivazione. 

Occorre  conoscere  subito  il  prevalere  della  fase  ag- 
gressiva delle  cure  e  l'assenza  della  reazione  di  difesa 
efficace  per  interrompere  la  cura  o  graduarla  a  dosi 
minori.  La  fa^e  aggressiva  della  cura  di  attivazione  è 
caratterizzata  dall'aumento  della  perdita  di  peso  (P), 
dall'aumento  della  infiammazione  del  focolaio  (I),  e  dello 
stato  tossico-proteinemico  (T).  La  sua  formola  è  :  P~,  I+,  T**-. 
L'inizio  della  fase  reattiva  o  di  reintegrazione  è  carat- 
terizzata dal  fenomeno  opposto:  P*",  I"",  T~. 

È  necessario  fissare  bene  in  mente  che  tutte  le  cure 
anche  le  più  inoffensive  possono  ,a  un  determinato  mo- 
mento addivenire  attivanti^  e  come  tali  bisogna  sorvegliarle. 

La  eura  d'azione  aitemiatrice  tende  a  bilanciare  il 
ricambio  materiale  e  a  metterlo  in  «  attivo  »,  a  miti- 
gare i  fatti  infiammatori  locali  e  a  sviluppare  la  difesa 
organica  diminuendo  lo  stato  tossico  o  neutralizzandolo. 
È  questa  la  cura  che  deve  considerarsi  ordinaria  e  che 
non  presenta  alcun  rischio,  mentre  la  precedente  è  un 
procedimento  d'eccezione  e  di  rischio.  La  formola  di 
azione  di  codesta  cura  mitigatrice  è:  P+,  I~",  T~  e  deve 
essere  sempre  impiegata  in  tutti  i  casi,  in  cui  non  si  è 
certi  del  comportamento  reattivo  del  soggetto  e  negli 
stati  evolutivi  o  comunque  di  attività. 
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Da  ciò  si  vede  luminoBamente  come  la  terapia  delle 
malattie  tubercolari  del  polmone  dovrà  essere  clinica  uni- 
versale; altrimenti  non  potrà  esser  presa  in  alcuna  seria 
ed  onesta  considerazione. 


II.  —  La  enra  della  sintomatoloi^a  eomnne 
delle   varie  pneumopatie  tabereolarl  palesi. 

Le  manifestazioni  sintomatiche  comuni  alle  varie 
pneumopatie  tubercolari  che  più  interessano,  sono  la 
febbre,  la  tosse,  i  sudori,  Pastenia,  l'insonnia,  i  dolori 
toracici. 

Il  considerare  codesti  fenomeni  semplicemente  quali 
fatti  sintomatici,  inseparabili  dalle  localizzazioni  pneumo- 
niche  dal  punto  di  vista  terapeutico,  non  sarebbe  giusto. 
Ciascuna  di  esse  è  particolarmente  dannosa  e,  pure  es- 
sendo patogeneticamente  un  effetto,  addiviene  nna  causa 
di  altri  pregiudizi  generali  e  locali,  che  si  ripercuotono 
in  modo  dannoso  sulla  localizzazione  anatomica  stessa. 

a)  La  febbre.  —  Indipendentemente  dalla  possibilità 
di  fare  la  cura  patogenetica,  subito  chejla  temperatura 
superi  all'ascella  38*, 5,  io  soglio  intervenire  contro  di 
essa.  Si  ritiene  a  buon  diritto  comunemente  che  una  si- 
mile temperatura  aumenti  per  suo  conto  la  disintegra- 
zione della  materia,  e  l'anemizzazione,  deprima  le  forze 
dell'infermo,  ostacoli  la  funzione  digerente  e  per  l'aumento 
sensibile  della  temperatura  del  sangue  circo^lante  agisca 
sul  centro  respiratorio  e  circolatorio  del  bulbo  o  in 
qualsiasi  modo  sulla  respirazione  e  sulla  circolazione 
(tachipnea  e  tachicardia  febbrile). 

La  febbre  dei  tubercolosi  del  polmone  può  avere  di- 
verse origini. 

A)  Febbre  di  localizzazione. 

1.  Febbre  del  periodo  germinativo  o  di  progres- 
sione, dovuta  allo  sviluppo  dei  noduli  primitivi  o  con- 
fluenti (febbre  di  germinazione). 
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2.  Febbre  catarrale  o  delle  mucositi  perinodulari, 
dovuta  all'infiammazione  collaterale  del  tessuto  polmonare 
contiguo  ai  focolai  tubercolari,  determinante  stati  bron- 
chitici  o  broncopolmonitici  collaterali  (febbre  catarrale). 

3.  Febbre  di  fusione  dei  focolai,  che  interviene 
mentre  il  processo  necrotico  tende  a  trasformarsi  in  un 
processo  ulcerativo  e  cavitario  (febbre  di  fluidificazione). 

B)  Febbre  deassorbimento. 

4.  Febbre  d'assorbimento  di  materiali  di  disfaci- 
mento di  tessuti  (prodotti  istolitici  o  citolitici),  racco- 
glientisi  nei  focolai  anche  in  perfetta  stazionarietà  (febbre 
istolitica). 

5.  Febbre  d'assorbimento  di  veleni  specifici  tuber- 
colari o  da  bacilli  (febbre  tubercolare).  ' 

6.  Febbre  d'assorbimento  di  veleni  piogeni  o  dei 
microbi  associati  (febbre  piogenica). 

0)  Febbre  d^origine  epato-digerente. 

7.  Febbri  intestinali  da  assorbimento  di  albumose 
e  peptoni  carnei  tossici  nell'iperalimentazione  carnea 
inopportuna  (febbri  d'intossicazione  carnea). 

8.  Febbri  intestinali  da  assorbimento  di  materiali 
dispeptici  (febbri  dispeptiche). 

D)  Febbri  da  perturbameìiti  del  rieamhio  organico. 

9.  Febbre  da  accumulo  soverchio  di  riserve  nutri- 
tive con  eccesso  d'ingrassamento  relativamente  al  tipo 
metabolico  del  soggetto  ;  febbre  che  insorge  a  volta  non 
appena  superato  il  limite  ottimo  della  nutrizione  (febbre 
d'ingrassamento). 

10.  Febbre  da  autofagismo,  derivante  dalla  insuffi- 
cienza degli  ingesti  relativamente  al  consumo,  dovuto  ai 
processi  distruttivi,  al  catabolismo  febbrile,  ai  bisogni 
termodinamogeni  corrispondenti  al  clima  e  al  regime 
della  giornata  curativa  (vedi  sanatori);  in  tal  caso  il 
deficit  di  ingesti  costringe  all'autofagia  con  esito  analogo 
all'intossicazione  carnea  (febbre  consuntiva). 

11.  Febbre  da  «  non  uso  »  o  da  inattività,  dovuta 
^^l'incongrua  applicazione  del  riposo  in  soggetti  in  cui  è 
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necessaria  l'eliminazione  di  tossici  di  catabolismo  che  si 
sommano  con  quelli  di  disfacimento  morboso. 

Tali  sono  i  grui)i)i  etiologici,  in  cui  ])ossono  classifi- 
carsi i  fattori  pirogeni  nei  malati  di  pneumopatie  tuber- 
colari. Dipende  dalla  ricerca  clinica  stabilire  su  quale 
fattore  può  ragionevolmente  convergere  la  nostra  atten- 
zione come  determinante  principale  della  febbre,  ma  ciò 
esorbita  dalla  patologia  stessa  della  tubercolosi  polmonare 
e  rientra  nel  campo  d'indagine  della  clinica  generale. 

Cura.  —  Cura  etiologica,  —  Dovrà  essere  sempre 
posta  avanti  tutte;  occorre  però  essere  in  grado  di  dia- 
gnosticarne la  natura,  ma  di  ciò  non  è  possibile  trattare 
in  questo  scritto. 

JjB,  febbre  di  germinazione  dei  focolai  tubercolari  potrà 
qualche  volta  essere  modificata  con  l'applicazione  di  to- 
pici, che  diminuiscono  i  processi  circolatori,  che  agevo- 
lano lo  sviluppo  delle  lesioni  tubercolari;  la  più  parte 
delle  volte  però  la  febbre  di  invasione  non  è  minima- 
mente iniluenzabile. 

La  febbre  catarrale  potrà  scemare,  oltreché  in  seguito 
alle  applicazioni  topiche  anticongestivc,  anche  in  seguito 
alla  cura  anticatarrale,  di  cui  fu  parlato  a  suo  tempo. 

La  febbre  di  fluidificazione  non  è  meno  ribelle  della 
forma  d'invasione  e  si  cura  nella  stessa  maniera. 

La  febbre  istoHtica  può  essere  modificata  dal  vuota- 
mento  degli  accumuli  di  materiali  detritici  delle  caverne 
delle  bronchiettasie,  a  mezzo  di  un  cauto  impiego  di  espet- 
toranti, di  rivulsivi  fisici,  e  mediante  la  cura  antitossica 
generale. 

La  febbre  tubercolare  è  spesso  beneficamente  influen- 
zata dalle  cure  antitossiche  e  antibatteriche,  specifiche  e 
paraspecifiche  (proteinoterapia),  e  della  cura  antitossica 
generale,  consistente  in  alimentazione  antitossica,  igiene, 
riposo  assoluto  o  frazionato,  soggiorno  all'aria  libera. 

La  febbre  piogenica  è  alcune  volte  abbastanza  ben 
dominabile  mediante  la  cura  specifica  anti piogenica  o 
paraspecifica  (proteinoterapia)  e  talvolta  con  l'uso  dèi 
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disinfettanti  chimici  di  cui  fa  detto  a  suo  tempo  (gnaja- 
colo,  fenoli,  ecc.). 

La  febbre  dHntossicazione  carnea j  viene  per  lo  più  eli- 
minata sopprimendo  le  enormità  della  sovralimentazione 
incongrua. 

La  febbre  dispeptica  può  essere  vinta  modificando  la 
dispepsia  con  i  mezzi,  che  la  clinica  insegna  a  seconda 
della  patogenesi  e  del  meccanismo  d'azione  della  sindrome 
dispeptica. 

La  febbre  da  ingrassamento  sarà  modificata  spesso  con 
mirabile  prontezza  facilitando  la  messa  in  valore  delle 
riserve  ìiut'ritive,  impedendo  il  sovraaccumnlo  e  norma- 
lizzando le  combustioni  organiche. 

La  febbre  consuntiva  o  autofagica  sarà  beneficamente 
influenzata  dalla  somministrazione  di  una  conveniente 
quantità  di  calorie  con  alimenti  non  tossiche  e  dalla  re- 
golarizzazione della  spendita  energetica  a  cui  si  costringe 
il  malato. 

JjA  febbre  da  non  uso  o  da  inattività  scompare  talvolta 
subito  che  si  facciano  eseguire  >in  dosi  moderate  eser- 
cizi "regolari. 

Azione  fisica  sulla  regolazione  del  calore,  —  Qua- 
lunque tipo  di  febbre,  di  cui  non  si  possa  aver  ragione 
con  cure  etio-patogeniche,  può  essere  mitigato  con  i  pro- 
cedimenti fisici  atti  a  modificare  l'economia  termica  del- 
Forgnnismo,  agendo  sulla  dispersione  ed  eventualmente 
sulla  produzione  del  calore.  Vanno  comprese  in  questo 
gruppo  le  cure  idriche  fredde  o  raffreddate  generali  o 
locali,  il  cui  impiego,  come  ben  si  comprende,  deve  essere 
8u1>ordinato  e  regolato  tenendo  presente  le  condizioni  di 
circolo  generale  e  locale  polmonare,  i  cui  processi  conge- 
stivi possono  essere  altamente  pericolosi.  La  sorveglianza 
delle  condizioni  del  circolo  nelle  pneumopatie  tubercolari 
assume,  se  non  altro  per  tale  ragione,  un'importanza  ca- 
pitale* 

Azione  chimica  sulla  regolazione  del  calore  con  gli  an- 
tipiretici. —  Una  delle   azioni  piti  costanti   di   queste 
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sostanze  ò  la  vaso-dilatazione  periferica,  e  l'influenza  se- 
dativa sulla  eccitabilitÀ  e  conducibilità  nervosa. 

Per  queste  ed  altre  ragioni  bisogna  temerne  l'azione 
depressiva  sul  cuore  e  sulla  circolazione  in  generale. 

Occorre,  se  si  usino  gli  antipiretici,  cominciare  con 
piccole  quantità  e  con  l'aggiunta  di  sostanze  toniche 
cardiovascolari. 

L'antipirina,  la  maretina,  il  piramidone  e  meno  tos- 
sica di  tutti  la  criogenina  ecc.  abbisognano  di  tale  cor- 
rettivo, ma  occorre  diffidarne  avanti  tutto. 

A.  Bucmeister,  ritornando  recentemente  sulla  que- 
stione, propone  di  usare  accoppiati  due  o  più  antii)iretici 
in  x>iccola  dose  fondandosi  sul  principio  che  l'unione  ne 
intensifica  l'azione. 

Ecco  quattro  formule  del  Bucmeister  per  preparare 
polveri  da  prendersene  2  o  più  al  dì  : 

* 

I.  Lattofenina gr.  0,25 

Piramidone >  0,05 

II.  Lattofeiiiua »  0,25 

Aspiriua »  0,25 

III.  Cloridrato  di  chinina  ...»  0,1 
Piramidone »  0,05 

IV.  Cloridrato  di  chinina.     .     .     »  0,1 
Lattofenina >►  0,25 

ed  altre  infinite. 

I  salicilici  e  il  salicilato  di  sodio  hanno  certamente 
un'azione  antipiretica  con  i  relativi  danni  ed  una  azione 
antipiogena  come  il  guajacolo  e  il  creosoto  ecc.  Perchè 
l'uso  prolungato  del  salicilato  per  bocca  determinerebbe 
perturbazioni  gastriche,  al  pari  del  guajacolo  e  del  creo- 
soto, fu  impiegato  per  clistere.  Meglio  è  usarlo  a  dosi 
piccole  e  ripetute  a  2-4  gr.  una,  due  o  anche  tre  volte 
al  giorno.  Deve  essere  sciolto  nella  più  piccola  quantità 
d'acqua  necessaria,  portato  in  alto  con  una  sonda  ret- 
tale sottile  e  con  un  catetere  di  Nélaton  grosso  (n**.  24-28) 
ed  aggiunto  eventualmente  a  laudano  se  dia  luogo  a  rea- 
zioni vivaci  intestinali. 
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La  chinina  ha  certo  un'azione  lievemente  antimicro- 
bica da  lungo  tempo  riconosciuta  (Brinz)  oltre  all'azione 
antiparassitaria  rilevatasi  nella  malaria;  la  sua  azione 
vasodilatatrice  è  compensata  da  un'azione  tonica  sul 
cuore  e  in  genere  sulle  fibre  liscie. 

L'uso  della  chinina  nelle  febbri  dei  tubercolosi  è  mas- 
simamente da  raccomandare. 

La  sua  dose  sarà  di  40-50  cgr.  2-4  volte  al  dì,  purché 
la  tolleranza  del  soggetto  si  presti  a  tale  dosatura. 

Sulla  febbre  tubercolare  delle  localizzazioni  anato- 
miche non  inficiate  da  piogeni  (forme  chiuse)  i  salicilici  e 
il  chinino  hanno  un'azione  assai  poco  pronunciat<a. 

b)  La  tosse.  —  Quando  la  tosse  comincia  a  essere 
insistente,  penosa,  continua,  addiviene  dannosa  essa  stessa 
alle  condizioni  dei  focolai.  Essa  modifica  le  condizioni 
dinamiche  funzionali  e  circolatorie  del  polmone  malato. 

La  tosse  non  è  che  un  movimento  espiratorio  rix)etuto 
violento,  a  glottide  chiusa,  con  apertura  a  scatto  della 
medesima  e  fuoruscita  brusca  dell'aria  e  del  contenuto 
essudativo.  Il  polmone  viene  così  sottoposto  ad  una  forte 
e  ripetuta  contrazione  espiratoria  e  i  focolai  in  esso  con- 
tenuti subiscono  una  specie  di  spremitura  che  può  au- 
mentare l'assorbimento  dei  prodotti  tossici  ed  essudativi, 
cosicché  questa  ginnastica  nociva  del  polmone  crea  in  esso 
delle  condizioni  dinamiche  di  aumentato  assorbimento. 

Nello  sforzo  espiratorio  della  tosse  profonda  e  insi- 
stente si  ripetono  in  pìccola  parte  i  fatti  funzionali  della 
esperienza  del  Yalsalva  :  aumento  della  pressione  intral- 
veolare,  aumento  transitorio  ^elìsù  quantità  di  GO^  da  espi- 
rare, aumento  della  pressione  pleurica,  abbassamento  del 
diaframma  e  modificazioni  circolatorie,  specie  venose, 
toracoaddominali  ed  ostacolo  al  deflusso  capillare  del 
sangue  e  lo  scarico  delle  vene  nel  cuore  destro,  6he  a  sua 
volta  troverà  nella  aumentata  pressione  pleurica  un  osta- 
colo diastoli  co  di  una  certa  entità.  Tuttociò  si  rifletterà 
impedendo  il  circolo  venoso  nel  polmone.  La  tosse  inoltre 
rende   più   frequente   e  superficiale  la  respirazione  per 
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inconsapevole  adattamento  allo  stimolo  che  la  provoca, 
intervenendo  essa  molte  volte  ad  ogni  inspirazione  pro- 
fonda e  se  la  laringe  sarà  molto  iperemìzzata  darante 
qualunque  atto  della  fonazione. 

Occorre  adunque  calmare  la  tosse.  Gl'impacchi  caldo- 
umidi  fluidificando  il  catarro  ed  ottenendo  una  vasonlila- 
tazione  profonda  giovano  spesse  volte  a  diminuir  la  tosse. 

La  diminuzione  sistematica  della  fonazione  dimi- 
unisce  spesso  una  buona  parte  della  tosse. 

La  cura  del  riposo  e  l'atteggiamento  del  tronco  in 
determinati  decubiti  nel  letto  o  sulla  sedia  a  sdraio  in- 
fluiscono segnalatamente  sullo  stimolo  della  tosse. 

Le  applicazioni  secche  rubefacienti  sul  torace,  dimi- 
nuenti la  secrezione  bronchiale,  tendono  a  diminuire  lo 
stimolo  della  tosse. 

Le  inalazioni  di  vapori  d'acqua  calda  o  di  polverizza- 
zioni alcaline,  per  essere  dissolvitrici  del  muco  e  depri- 
menti la  reattività  mucqsa,  diminuiscono  medesimamente 
la  tosse.  Lo  stesso  si  dica  di  alcune  inalazioni  balsamiche 
e  resinose,  delle  fumigazioni  con  le  carte  nitrato,  colle 
sigarette  di  stramonio. 

Il  coefficiente  neuroirrìtativo  della  tosse  può  essere 
inoltre  sedato  da  nebulizzazioni  molto  sottili  di  acqua 
coobata  di  lauro-ceraso,  di  estratti  acquosi  di  giusquiamo 
e  di  belladonna,  di  lobelia,  di  stramonio,  ecc: 

Formole-tipo  molto  opportune  sono  le  seguenti  : 

Tintura  di  eucaliptus,  di  benzoe  e  acqua 
coobata  di  lauro-ceraso .     .     ana  gr.       15 

Alcool gr.         5 

Acqua  di  melissa  fino  a    .     •     .     .     >     100 
Da  inalare  nebulizzata  più  volte  al  dì. 

Estratto  fluido  di  gr  indelia  robusta  gr.  0,80 
»  acquoso  di  giusquiamo  .  »  0,20 
»  »       di  stramonio  .     .     »       0,10 

»        alcoolico  di  belladonna    .     »       0,05 

Infuso  di  lobelia »  0,75-200 

Inaliire  nebulizzata  varie  volte  al  dì. 
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Gli  stati  irritativi  in  genere  del  sistema  respiratorio, 
e  fra  i  primi  la  tosse,  possono  essere  sedati  dalla  sommi- 
nistrazione delle  medesimid  droghe  internamente. 

Ecco  alcuni  tipi  di  formole: 

1)  (jHusquiamo  -  belladonna  *  acoìUto. 

Tintura  alcoolica  dì  giusquiamo  .     .  gr.     10 

(massima  dose  gr.  1-4  al  dì). 
Id.  id.  di  belladonna »       5 

(massima  dose  gr.  0^5  e  gr.  2  al  dì). 
Id.  id.  di  radici  d'aconito  ....     »       4 

(massima  dose  gì*.  0,5  (!)  e  gr.  1,5  (!)  al  dì). 

A  gocce  con  graduale  aimiento  da  5-10  gocce;  più  volte 
al  di. 

Ovvero  : 

Estratto  idralooolico  di  giusquiamo   cgr.       5 

(massimo  per  dose  cgr.  20  e  cgr.  60  al  dì). 
Id.  id.  di  belladonna      ....  ninigr.       5 

(massimo  cgr.  3  per  dose;  cgr.  12  al  dì). 
Id.  id.  di  radici  d'aconito  ....     »       5 

(mass,  per  dose  mmgr.  2  (!)  e  cgr.  10  (!)  al  dì).  * 

Per  una  pillola;  una  più  volte  al  dì. 

2)  Stramonio  -  grindelia  -  valeriana. 

Tintura  etereo-alcoolica  di  stramonio   gr.       2 

(massimo  fino  a  30  gocce  al  dì). 
Tintura  alcoolica  di  grindelia  ...»       3 

(massimo  fino  a  40  gocce  al  dì). 
Id.  id.  di  valeriana »     10 

(massimo  parecchi  grammi:  5-10  e  più). 

5-10  gocce  più  volte  al  dì. 

Ovvero  : 

Estratto  acquoso  di  stramonio       .      cgr.       3 

(massimo  per  dose  cgr.  10  e  cgr.  30  al  dì). 
Id.  alcoolico  di  grindelia  robusta   .     .     »     10 

(massima  dose  cgr.  0,30). 
Id.  idralcoolico  di  valeriana      ...»     10 

Per  una  pillola  ;  2-4  volte  al  dì. 
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.  Quando  la  tosse  non  possa  esser  calmata  con  nessun 
altro  rimedio  si  impiegherà  la  dionina  (2-5  cgr.  al  dì),  la 
codeina  (5-10  cgr.  al  dì),  la  morfina,  l'eroina  (2-5  cgr.  al 
dì  a  V2  S^*  P^^  dose).  Sarà  sempre  minor  danno  che  non 
si  pensi  usare  qualsiasi  mezzo,  anche  gli  oppiacei,  pure 
di  diminuire  l'azione  dannosa  della  tosse. 

Quando  la  tosse  presenti  la  caratteristica  stizzosità 
della  tosse  laringea  può  esset'e  calmata  con  cauta  cocai- 
nizzazione  della  laringe  come  nelle  laringiti  acute. 

Quando  la  tosse  dia  luogo  a  vomito  in  modo  tale  da 
compromettere  la  nutrizione  o  da  determinarne  disturbi 
rilevanti  sarà  utile  assicurarsi  la  solidarietà  della  mucosa 
gastrica  con  una  pozione  cloroformica  satura  (1 :  200)  o 
cocainica:  cloridrato  di  cocaina  cgr.  2-10,  acqua  gr.  120, 
sciropxH)  gr.  30.  Diminuendo  l'eccitabilità  della  mucosa 
gastrica  si  ottiene  di  solito  una  diminuzione  dell'effetto 
emetico  della  tosse. 

e)  I  sudori.  —  I  sudori  dei  tubercolosi  sono  spesso 
l'esponente  della  caduta  della  febbre  propria  dei  focolai 
^tubercolari  suppuranti  ed  inficiati  dai  comuni  piogeni. 
Alle  volte  invece  basta  che  l'infermo  chiuda  gli  occhi  per 
dormire  anche  durante  il  giorno  perchè  si  trovi  subito 
in  un  bagno  di  sudore. 

Senza  diffondermi  sulla  fenomenogenesi,  poiché  in 
questo  libro  non  sarebbe  possibile,  si  nota  in  pratica 
che  quanto  pìh  è  tonica  la  circolazione  periferica,  tanto 
più  pronta  e  vivace  apparisce  la  reazione  vasomotrice  e 
tanto  meno  facili  riescono  i  sudori.  Accade  di  osservare 
infatti  talora  dei  malati  che  presentano  tutti  i  dati  per 
ammettere  la  tossiemia  e  ciò  malgrado  non  presentano 
rilevanti  sudori.  Quando  codesti  sudori  sono  abbondanti 
e  frequenti  e  lasciano  il  soggetto  abbattuto,  fiirono  dai 
vecchi  medici  chiamati  sudori  colliquativi. 

Il  miglioramento  delle  condizioni  generali,  la  diminu- 
zione dello  stato  tossiemico  e  l'azione  dei  tonici  circola- 
tori servono  spesso  ad  attenuare  notevolmente  i  sudori   . 
dei  tubercolosi. 
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A  combattere  ì  sudori  valgono  le  pratiche  stimolatrici 
cutanee,  quali  agenti  tonificanti  l'innervazione  vasale. 
Così  le  fregagioni,  generali  o  parziali,  a  mano  libera  o  col 
gnanto,  le  frizioni  umide  con  aceto  aromatico,  alcool  can- 
forato, e  perfino  alcune  volte  le  frizioni  umide  idriche 
comuni  e  anche  le  lozioni  possono  essere  utilmente  im- 
piegate, purché  non  si  abbiano  fatti  reattivi  vasoparalì- 
tici  come  in  certi  soggetti  avviene. 

Alcune  volte  bisogna  intervenire  con  mezzi  farmaco- 
logici, e  sono  molti;  segno  sicuro  che  non  hanno  un 
effètto  decisivo. 

I  più  consigliabili,  a  mìo  credere,  sono  l'acido  canfo- 
rico,  l'agarico  bianco  e  l'agarìcina,  ed  anche  la  salvia, 
di  antichissimo  impiego  nel  volgo. 

Formole-tipo  : 

1)  Polvere  di  agarico  bianco     .     .      cgr.     10 
Estratto  secco  di  belladoDna ...»       1 

Per  una  carta  o  pillola;  1-2  nella  sera. 

2)  Agaricina nimgr.     ^/2 

Polvere  di  colombo    ....      cgr.    10 

Per  una  pillola;  1-2  nella  sera. 

3)  Infuso  di  salvia gr.     10 

alla  colatura  di »  120 

Tintura  di  kola  e  coca  .     .     ana  gr.       2 
Alkermes »     30 

Per  epicrasi  dal  meriggio  in  poi. 

4)  Acido  canforìco gr.       0,50 

Polvere  finissima    di    calamo  aro- 
matico    ......      cgr.     10-20 

Per  una  carta;  2-4  verso  sera  a  distanza  di  due  ore. 

A  complemento  della  cura  contro  i  sudori  aggiungerò 
come  molti  soggetti  in  grado  di  trasferirsi  dal  proprio 
soggiorno  ad  una  stazione  marina  con  la  cura  continua 
d'aria  libera,  riescono  a  trovare  giovamento  dei  sudori 
notturni  anche  prima  che  le  condizioni  generali  e  locali 
diano  segni  di  migliorìa. 
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d)  Uastenla  è  una  delle  sofferenze  che  più  angustiano 
il  malato  di  petto  e  maggiormente  colpiscono  la  sua 
immaginazione.  Il  sentire  che  le  forze  cedono,  che  ogni 
piccolo  esercizio  addiviene  una  fÌEitica  e  che  indipenden- 
temente dalle  reazioni  eventuali  cardiosimpatiche  (tachi- 
cardia, palpitazioni)  cagiona  un  senso  penoso  di  lassitu- 
dine muscolare  dà  al  malato  impressionabile  il  presagio 
della  prossima  fine.  Spesso  molti  soggetti  afiTetti  da  tuber- 
colosi occulte  o  semplicemente  ignorate  vengono  a  noi 
con  la  sensazione  di  un'oscura  minaccia  spinti  da  questo 
sintoma,  che  può  anche  stare  da  sé  solo  senza  oligoemia 
e  senza  deperimento.  L'astenia  è  uno  dei  sintomi  piti 
grossolani  delle  tossiemie  molteplici  dei  tubercolosi  che 
abbiano  azione  sul  sistema  nervoso.  Poiché  codesto  affie- 
volimento  delle  forze  è  la  risult.ante  di  un  complesso 
e  molteplice  abbassamento  del  tono  veget-ativo,  e  su 
questo  si  ripercuote  infallibilmente  addivenendo  come  di 
solito  di  effetto  causa,  occorre  agire  contro  di  esso. 

Ecco  alcuni  mezzi  che  non  escludono  le  cure  toniche 
fisiche,  dietetiche  e  rigeneratrici  : 

La  canfora:  utile  nella  forma  di  iniezioni  oleose  al  10  ^/q: 
2-5  ce.  nelle  24  ore.   • 

La  stricnina:  mnigr.  2-10  al  dì  gradualmente  per  bocca 
in  granuli  al  mmgr.  o  in  Boluzione  titolata  (cgr.  5  in  ce.  10 
d^acqua  distillata,  1  ce.  =  5  mnigr.,  ^/^  ce.  =  mmgr.  2,5, 
ce.  0,2  =  1  mmgr.),  ovvero  in  quantità  circa  la  metà  minore 
per  iniezioni  ipodermiche  da  1  mmgr.  a  2,5  due  volte  al  dì. 

Sorvegliare  l'esagenizione  dei  riflessi  come  limite  dì  tol- 
leranza. 

I  formiatij  per  quanto  discussi,  possono  dare  un'  azione 
stimolante  di  azione  passeggera  ma  utile:  gr.  0,25-0,50-1  tre 
o  ({uattro  volte  al  dì  in  pozione  o  sciroppo. 

Questi  tre  farmachi  possono  essere  usati  anclie  lungamente 
senza  danno. 

e)  L'insonnia.  —  L'insonnia  nelle  pneumopatie  tuber- 
colari spesso  deprime  notevolmente  l'energia  degli  infermi 
ed  occorre  combatterla  senza  pregiudizio  di  altre  cure. 
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Essa  è  sovente  legata  alla  febbre  elevata,  ai  sudori, 
alla  tosse  insistente,  mentre  può  sussistere  indipendente- 
mente da  qnesti  fatti,  per  ragioni  svariate,  alcune  delle 
quali  possono  essere  rimosse  ottenendosi  la  scomparsa 
dell'insonnia.  Ije  cattive  digestioni,  i  dolori  muscolari, 
alcuni  stati  eretistici  del  sistema  nervoso  sono  fra  queste 
cause. 

Quando  non  si  possa  fare  una  cura  etiologica  della 
insonnia,  occorre  agire  su  di  essa  direttamente. 

Le  applicazioni  idriche  calde  ma  miti,  quali  l'impacco 
caldo  del  tronco  o  totale  sono  un  mezzo  innocente,  96  il 
malato  li  tolleri,  sia  dal  lato  circolatorio  generale  che 
locale  (congestioni  polmonari).  ^ 

Come  per  i  sudori  così  per  l'insonnia,  le  cure  clima- 
tiche attenuano  e  fknno  scomparire,  prima  d'ogni  altro  tan- 
gibile effetto,  l'insonnia,  già  in  periodo  d'acclimatazione. 

Fra  i  calmanti  che  si  possono  usare,  quando  altro 
manchi,  senza  danno,  citerò: 

Li^edanale  (metilpropilcarbinoluretano)  :  gr.  0,50  a  distanza 
di  1-2  ore  due  volte,  raramente  più,  sulla  sera. 

11  reroìMle  (acido  dietilbarbiturico  o  dietilmaloiiilurea)  : 
cgr.  30-50  in  carte  o  cacheta  una  o  due  volte  a  distanza  di 
1-2  ore  nella  sera.  Per  l'assuefazione  o  per  T  insensibilità 
deirinfermo  si  può  arrivare  a  gr.  1,5..  Si  può  usare  il  sale 
sodico  (veronal  sodico  per  iniezione  rettale). 

Il  luminale  (acido  feniletilbarbiturieo) ,  più  attivo  del  vero- 
naie:  cgr.  0,25-0,50  come  il  veronale. 

Ma  sono  anche  utilizzabili  con  cautela  tutti  gli  altri 
ipnotici  di  piti  sicura  efficacia,  vigilando  però  anzitutto 
le  reazioni  cardiache,  ricordando  che  lo  stato  tossico  di 
molti  tubercolosi  compromette  a  preferenza  la  funzione 
del  cuore. 

/)  Dolori  toracici.  —  In  un  certo  numero  di  malati 
di  pneumopatie  tubercolari  esistono  dolori  tonicici  di 
natura  svariatissima  da  caso  a  c^aso,  uni  paragonabili  fra 
loro  solo  pel  fatto  di  essere  spesso  cosi  molesti  da  persua- 
dere d'intraprenderne  una  cura. 
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Vi  sono  dei  dolori  provenienti  dall'atteggiamento  a 
lungo  conservato  in  letto  e  dall'azione  meccanica  di 
questo  sulle  scarse  partì  molli  del  torace. 

Vi  sono  dolori  dovuti  alla  tosse  e  d'origine  diafram- 
matica. Vi  sono  dolori  da  perfrigeramento  sulla  base  dello 
stato  anemico  dei  soggetti.  Vi  sono  infine  dolori  dovitti 
a  nevralgie  intercostali  e  vi  sono  dei  dolori  dipendenti 
dalla  pleura  (pleurodinie)  con  o  senza  processi  infiamma- 
tori (o  pleuriti). 

Tutti  questi  dolori  sono  beneficamente  inf  uenzati  dal- 
l'impacco toracico  caldo,  dall'impacco  toracico  d'alcool, 
dalle  frizioni  con  trementina  canforata  all'eucaliptolo, 
con  aceto  aromatico,  con  un  pannilano  caldo,  dall'appli- 
cazione del  termoforo. 

Tutte  queste  applicazioni  possono  essere  impiegate 
senza  rischi  e  per  ogni  tipo  di  dolore  toracico.  Certo  i  do- 
lori dovuti  alle  contrazioni  violente  del  diaframma  in 
seguito  alla  tosse  sono  meno  agevolmente  influenzati  da 
qualsiagfi  provvedimento  ed  occorre  mitigare  la  tosse  con 
qualsiasi  mezzo  efiìcace. 

Esistono  dei  dolori  da  doversi  considerare  come  nevral- 
gici nei  quali  la  necessità  di  azioni  topiche  violente  è 
proprio  sentita.  Non  ritengo  nei  soggetti  con  tossiemia 
tubercolare  esperire  i  vescicatori  così  cari  ai  vecclii 
pratici,  finché  non  si  sia  sicuri  che  la  funzione  renale  sia 
I)erfetta. 

g)  L'emottisi.  —  È  il  sintoma  più  paventato  dai  ma- 
lati e  dai  medici  e  che  impropriamente  viene  ritenuto 
quasi  come  il  portato  esclusivo  di  lesioni  tubercolari  di 
notevole  gravità. 

Non  occorre  a  questo  proposito  ricordare  che,  etMi^o 
il  caso  di  emorragie  cospicue  a  bocca  piena,  esistono  le 
emottisi  cardiache  e  nefritiche  da  prendere  in  considera- 
zione nel  diagnostico  differenziale.  Fra  le  emottisi  pneu- 
mogene  sono  sempre  da  distinguere  le  emottisi  da  «f^^? 
iperemicoinfiammatorie^  congestive  e  degenerative^  cioè  do- 
vute   ad    estensione  rapida  ulcerativa  della   localizza- 
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zione  tubercolare  coinvolgente  dei  vasellini  più  o  meno 
grandi,  in  cai  la  trombosi  non  riuscì  precedentemente  a 
formarsi. 

In  ordine  alle  congestioni  polmonari  di  origine  nefri- 
tica e  cardiaca  occorre  ricordare  che  sono  spesso  la  ste- 
nosi mitralica  dei  giovani  che  può  passare  dissimulata  o 
con  scarso  corteggio  sintomatico  e  la  nefrite  cronica  in- 
durativa le  due  principali  cause  di  emottisi  cardiorenali. 

Di  maggiore  difficoltà  si  presenta  per  lo  più  la  dia- 
gnosi differenziale  ira  emottisi  pneumogena  da  stasi,  con- 
gestiva,  iperemieo-infiammatoria  e  degenerativa.  In  ogni 
caso  la  presenza  di  rantoli  bronchiali  sparsi  di  ogni  gran- 
dezza, di  un  certo  grado  di  rigidità  polmonare  e  l'assenza 
o  scarsezza  di  reazione  febbrile  può  orientare  il  giudizio 
verso  la  diagnosi  di  emottisi  da  ristagno  venoso.  Al  con- 
trario il  rilievo  di  localizzazioni  broncopneumoniche  dis- 
seminate o  confluenti  in  zone  dove  non  esistevano  simili 
reperti,  la  presenza  di  rantoli  bronchiolari  diffusi  o  ca- 
pillari o  magari  alveolari  fanno  presumibilmente  ritenere 
che  i  fatti  infiammatori  suscitantisi  nelle  vicinanze  dei 
fatti  necrotici  determinano  l'emotisia.  L'indizio  ha  tanto 
maggiore  probabilità  se  esistano  elevazioni  febbrili 
precoci. 

Infine  vien  fatto  di  pensare  alla  possibilità  che  l'emot- 
tisi sia  dovuta  alla  progressione  necrotica  se  i  reperti 
tipici  sono  di  focplai  di  addensamento,  con  fatti  umidi  a 
tipo  consonante  il  cui  aumento  più  o  meno  brusco  si  sia 
verificato  nella  imminenza  della  emottisi;  la  quale,  in 
tal  caso,  non  suole  generalmente  essere  in  primo  tempo 
accompagnata  da  febbre. 

È  necessario  però  tener  presente  che,  eccetto  i  feno- 
meni broncopneumonici  che  hanno  una  morfologia  tipica, 
i  molti  fatti  umidi  disseminati  durante  l'emottisi  possono 
essere  dovuti  alla  aspirazione  nei  piccoli  e  medi  bronchi 
del  sangue  -che  ha  raggiunto  le  vie  aeree  comuni.  Tali 
rumori  da  inondazione  bronchiale  vanno  nei  limiti  del 
possibile  accuratamente  identificati. 

3Q  —  Breccia. 
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Tenendo  conto  delle  varie  etiologie  della  emottisi  pnea- 
mogena,  che  spesso  coesistono  nello  stesso  soggetto  (coef- 
ficiente congestivo-infiammatorio-degenerativo),  la  cara 
spesso  si  svolge  in  piti  direzioni  allo  scopo  di  arrestare 
rapidamente  la  perdita  del  sangue. 

Cuba  dbplbtiva.  —  Contro  la  stasi:  digitale  a  dose. sisto- 
lica; ergotina  (gr.  2-6  al  dì)  ;  applicazioni  fisiche  fredde  (borsa 
di  ghiaccio  al  torace)  ;  adrenalioa  (^/4-Vs  ^mgr.  per  dose,  Don 
più  di  3-4  mmgr.  uelle  24  ore)  ;  vescica  di  ghiaccio  sul  peri- 
cardio o  al  lato  interno  delle  coscie.  Rivulsioni  alle  coscie  e 
alle  gambe  con  senapa  o  ventose. 

Contro  IHpertensione  arteriosa  polmonare  furono  ten- 
tati i  vasodilatatori  in  genere  fino  al  nitrito  di  amile  ^r 
inalazioni  (2-5  gocce  in  una  pezzola  arrestandosi  subito 
che  insorga  iperemia  del  volto,  senso  di  afflusso  al  capo, 
di  ronzìo  alle  orecchie);  è  necessario  inoltre  riposo  asso- 
luto, silenzio  e  immobilità  ;  non  visitare  il  malato  se  la 
forma  è  grave  ;  calmare  l'insistenza  della  tosse  con  mor- 
fina, codeina,  in  dosi  cbe  nel  caso  singolo  non  diano 
sopore  annientando  la  espettorazione,  il  che  sarebbe  pe- 
ricoloso per  Paecumulo  di  sangue  che  fociliterebbe  la 
disseminazione  di  processo  ed  eventualmente  sarebbe 
causa  di  disturbi  gravi  da  riduzione  dell'area  respirante 
(inondazione  bronchiale).  Inoltre  occorre  cibo  leggero, 
liquido,  ma  corroborante:  uova,  latte,  semolini;  evitare 
gli  alcoolici  e  i  caffeici.  Se  vi  è  bisogno  della  defecazione 
evitare  lo  sforzo  del  ponsare  con  piccole  iniezioni  rettali 
di  glicerina  od  olio. 

Cure  aoknti  contro  il  coefficiente  infiammatorio  even- 
tuale. —  Riviilsivi  e  rubefacenti  chimici;  ventose;  applica- 
zione della  bori^  di  ghiaccio  sul  punto  che  presumibilmente 
manda  sangue  (Hegni  di  atldensamento  e  prevalenza  di  fatti 
umidi  o  di  localizzazione  broucopneumonica  recente). 

Ventose  secche  nella  regione  medesima. 

Cure  modificanti  la  crasi  sanguigna.  —  Sostanze  eoa- 
(julanti.  —  luiezioni  di  gelatina  emostatica  al  2-10  ^/q  (100  gr.) 
anche  parecchie  volte  al  dì  (d'azione  modesta). 
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Siero  di  cavallo  normale  per  iniezioni  ipodenniche  (azione 
incerta)  che  aggiungerebbero  al  sangue  delle  troiuboobinasi). 

Sali  di  caldo,  specialmente  il  cloruro  di  calcio  cristalliz- 
zato (CaCl2  +  GHjO)  :  2-5  e  anche  8  grammi  al  di  in  soluzioni 
sciroppose.  Così  : 

Cloruro  di  calcio  cristallizzato    .     .  gr.      5-8 

Acque  aromatiche »     100 

Sciroppo ...»     200 

Ogni  cucchiaio  da  15  gr.  contiene  da  50  a  80  cgr.  circa 
di  sale. 

Jo  trovo  che  l'uso  del  cloruro  di  calcio  dà  ottimi  ri- 
sultati a  patto  di  elevarne  la  dose  a  tolleranza  gastrica 
e  diluendo  la  cucchiaiata  in  quantità  gradevoli  di  latte  o 
di  acqua. 

Soluzioni  ipertoniche.  —  Si  sarebbero  ottenuti  risul- 
tati discretamente  buoni  con  IMnìezione  endovenosa  di 
soluzioni  clorosodiche  ipertoniche  10  7o?  ^  ^c.  per  volta, 
ripetute  fino  ad  effetto,  si  otterrebbe  un  richiamo  di  acqua 
dai  tessuti  nel  sangue  e  con  esse  anche  di  trombochinasi. 
Si  ritiene  che  la  ingestione  delle  soluzioni  clorosodiche 
concentrate  abbia  lo  stesso  eifetto;  è  stato  anche  intro- 
dotto con  buoni  risultati  il  sale  per  bocca,  sotto  forma 
di  cartine  di  4-5  gr.  l'una,  fino  a  20-25  gr.  nelle  24  ore. 

Cure  modificatrici  il  deflusso  venoso.  —  Nei  casi  di 
emottisi  imponente  può  essere  utile  la  legatura  degli  arti 
tale  da  dare  solo  ostacolo  venoso  lasciando  l'arto  caldo 
per  quanto  azzurro.  Serve  a  questo  scopo  l'applicazione 
(li  un  fazzoletto  avvolto  su  sé  stesso  diagonalmente  e 
annodato  a  nodo  provvisorio,  il  fazzoletto  deve  essere 
per  ogni  arto  sufficientemente  ampio.  . 

È  stata  celebrata  un'azione  vasomotrice  riflessa  degli 
emetici;  con  queste  sostanze  si  sarebbero  ottenuti  effetti 
non  altrimenti  ottenibili  elevando  la  dose  fino  ad  effetto. 
Furono  dati  così  1,5  gr.  2  di  ipecacuana  in  dose  di 
30-50  cgr.  ogni  mezz'ora. 

Tale  provvedimento  deve  essere  impiegato  con  ogni 
cautela. 
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Becapi telando  tutti  codesti  mezzi  terapeutici,  mentre 
hanno  azione  decisiva,  se  la  funzione  a  cui  si  rivolgono 
ha  una  coefficienza  decisiva,  sono  utili  egualmente  spesso 
quando  operano  le  cause  più  diverse;  il  che  dimostra  che 
di  frequente  tutte  le  cause  analizzate  convergono  nell'ef- 
fetto emottoico. 

Gessata  la  emottisi  evitare  di  levarsi  dal  letto  prima 
di  6-8  giorni  dalla  scomparsa  del  sangue  ed  attuare  la 
profilassi  nella  eventualità  della  ripresa.  Essa  consiste  : 

1.  dell'evitare  l'ipertensione  da  sforzo,  da  tossiemìa 
alimentare,  da  regime  di  vita. 

2.  dell'evitare  le  azioni  congestive  e  stimolanti  la 
circolazione,  per  es.,  sole  e  aria  viziata. 

3.  N'el   promuovere   la    ricalcificazione  dell'orga- 
nismo. 

h)  Dispnea*  —  Fra  i  sintomi  generali  delle  pneumo- 
patie  tubercolari  si  suole  mettere  anche  la,  dispnea:  codesta 
dispnea  tuttavia  non  può  prendersi  a  titolo  unico  come 
derivante  per  dato  e  fatto  esclusivo  della  pneumopatia 
tubercolare. 

Varie  condizioni  dinamiche,  funzionali  e  circolatorie 
convergono  ad  influenzarla. 

Esiste  nei  tubercolosi  una  dispnea  circolatoria,  respi- 
ratoria, nervosa,  muscolare  ed  anemica.  La  dispnea  cir- 
colatoria sì  obbiettiva  che  subbiettiva  è  satellite  della 
tachicardia  astenica  propria  dei  tubercolosi,  e  come  tale 
si  modifica  cercando  di  modificare  il  circolo  polmonare  e 
soprattutto  la  stasi  o  congestione  passiva. 

Digitale,  canfora,  strofiinto,  caffeina  servono  a  questo 
scopo. 

La  dispnea  respiratoria  deriva  in  realtà  dalle  condi- 
zioni dinamiche  del  polmone  le  quali,  per  la  rigidità  del 
viscere  o  per  diminuita  superficie  respirante,  si  traducono 
in  effetto  con  una  diminuita  capacità  respiratoria  che  dà 
anossiemia  relativa  cui  tende  di  compensare  la  dispnea 
spontanea  o  da  sforzo.  Tale  dispnea  può  essere  influen- 
zata (la  topi<;i  fìai(»i.  e  dalle  cure  di  aria  libera  e  pura. 
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Ma  anche  una  dispnea  da  &tti  spastici  esiste  in  rela- 
zione con  la  tubercolosi  polmonare  e  tale  dispnea  nervosa 
può  essere  dominata  dai  farmachi  d'azione  yagodepres- 
siva:  giusquiamo,  stramonio,  belladonna  (azione  atropi- 
nica)  e  lobelia  inflata. 

Esiste  inoltre  indubbiamente  una  dispnea  nei  soggetti 
deperiti  e  astenizzati  dovuta  in  gran  parte  alla  scarsa 
quantità  di  muscolatura  respiratoria.  Tali  soggetti  vedonsi 
mettere  in  contrazione  i  muscoli  ausiliari  la  cui  poten- 
zialità è  minima  ed  è  in  questi  che  spesso  il  migliora- 
mento delle  condizioni  generali  e  il  massaggio  dei  muscoli 
respiratori  cautamente  fatto  per  evitare  reazioni  circola- 
torie intratoraciche  (evitare  le  vibrazioni  e  il  picchietta- 
mento)  determina  la  scomparsa  della  dispnea. 

Lo  stesso  si  dica  per  la  dispnea  dovuta  agli  stati 
anemici  notevoli,  in  cui  l'azione  flssatrice  dell'ossigeno  è 
notevolmente  diminuita. 

III.  —  Bronchioliti  tnbereolari 
e  addensamenti  nodnlari  circoscritti  del  polmone. 

Occorre  di  poterne  riconoscere  il  più  presto  possibile 
le  così  dette  forme  recenti.  Intendo  indicare  come  «  re- 
centi »  le  forme  che  di  recente  hanno  dato  segno  di  se 
senza  pretendere  di  &re  induzioni  sulla  «  età  »  di  evo^ 
luzione  formativa  di  esse.  Sono  queste  le  forme  di  ma- 
lattie tubercolari  palesi,  che  (con  o  senza  emissione  di 
bacilli  nell'espettorato)  possono  meglio  che  altre  avvan- 
taggiarsi della  cura.  Sono  queste  le  impropriamente  dette 
forme  iniziali,  sulle  cui  guaribilità  gli  antichi  medici  fa- 
cevano pure  assegnamento. 

1.  Cura  dietetica  o  trofoterapia.  —  La  cura  dietetica 
è  molto  utile;  la  ipernutrizione  (non  la  iperingestione  o 
iperfagia)  è  spesso  opportuna;  utile  anche  la  zomote- 
rapia  o  cura  di  carne  cruda. 

Occorre  i)erò  guardarsi  dal  soverchio  ingrassamento, 
io  direi  quasi  dall'ingrassamento  stesso,  e  vigilare  con  ì 
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cosi  detti  mezzi  di  irrobustimento  che  Piiìernutrizione 
vada  a  profitto  del  muscolo  e  degli  organi  a  funzione 
attiva,  non  della  riserva  in  giacenza  nel  connettivo  cel- 
lulare lasso. 

•  2.  Cura  deiraria  libera  o  aeroterapia.  —  In  queste 
forme  dMnflltrazioni  nodulari  circoscritte  o  di  catarri 
bronchiolari  la  cura  d'aria  libera  continua  ha  il  massimo 
della  sua  indicazione.  Occorre  vigilare  assiduamente  i 
fatti  congestivi  eventuali  e  gli  aumenti  della  essudazione 
o  in  genere  del  catarro. 

£}  necessario  perchè  nei  diversi  soggetti  la  cura  sia 
proficua  vigilare: 

a)  Che  l'aeroterapia  sia  graduale  relativamente  alla 
sensibilità  del  soggetto. 

b)  Che  la  temperatura  a  cui  le  forme  di  aerote- 
rapia vengono  applicate  sia  bene  scelta  a  seconda  della 
tolleranza  del  soggetto. 

6*)  Che  sia  graduata  l'azione  fisica,  non  soltanto  ter- 
mica, ma  anche  meccanica,  del  movimento  dell'aria,  della 
irradiazione  indiretta,  ecc.,  a  seconda  delle  reazioni  del 
soggetto  che  devono  essere  misurate,  come  sempre,  con 
la  valutazione  del  peso,  con  la  sorveglianza  dei  fatti 
essudativi  del  focolaio,  e  degli  esponenti  dì  tossiemie. 
In  ciò  consiste  infine  la  clinica  della  aeroterapia. 

Poiché  la  cura  all'aria  libera  deriva  la  sua  azione 
dal  carattere  del  clima,  ad  esso  bisogna  rivolgersi  avanti 
tutto. 

3.  Cura  ciimatica  o  climoterapia.  —  Ripetiamo  qui 
la  massima  fondamentale  di  climoterapia:  «  forme  tor- 
pide, climi  tonici  (climi  fini  o  sottili)  o  di  altitudine; 
forme  eretistiche,  climi  di  equilibrio  o  sedativi  (come 
alcuni  climi  marini  caldo-umido  costanti)  ».  Avvertiamo 
l)erò  che  la  formula  ha  tutti  ì  difetti  delle  proposizioni 
generali. 

Qualsiasi  clima  che  determini  in  modo  sicuro  esaspe- 
razione della  tosse  o  dell'espettorato  o  della  febbre  o 
infine  dei  reperti  catarrali  d^esame  fisico,  deve  essere 
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cambiato  in  un  altro  che  abbia  caratteristiche  metereolo- 
giche  opposte.  Questo  cambiamento  sarà  opportuno  a 
mia  esperienza  che  sia  fatto  per  gradi.  Così  da  un  clima 
secco  non  si  passerà  d'un  subito  a  un  clima  umido,  o 
dalla  pianura  alla  montagna  e  viceversa. 

Mi  piace  di  prendere  in  considerazione,  a  proposito 
dell'azione  clinica  del  clima,  alcuni  recenti  concetti  che 
tendono  dal  lato  clinico  a  mitigare  gli  entusiasmi  delle 
cure  climatiche  d'indicazione  stretta  (Parodi  F.,  1921) 
che  noi  abbiamo  veduta  insussistente  a  suo  tempo  fin  qui. 

a)  Non  esiste  un  clima  si>ecifico  per  alcuna  forma 
morbosa. 

V)  La  tolleranza  al  clima  deve  essere  regolata  in 
base  a  una  serie  di  fattori  che  rientrano  nella  mia  deno- 
minazione di  fenomeni  trofovegetativi  o  meglio  ancora  in 
base  alla  reazione:  peso,  stati  infiammatori  locali,  sin- 
drome di  stato  tossico  (P.  I.  T.). 

e)  «  In  generale  la  montagna  è  indicata  per  i  malati 
leggeri,  nelle  anemie  dei  giovani  non  gravi.  È  prudente 
per  il  primo  anno  non  inviarli  oltre  i  1000  metri;  saggiata 
la  resistenza,  si  possono  mandare  più  in  alto  »  (F.  Parodi). 

d)  «  All'alta  montagna  (2000-2800  m.)  possono  an- 
dare solo  i  soggetti  non  malati,  sia  pur  deboli,  ma  a  fondo 
robusto  e  piti  che  altro  stanchi  ^  (F.  Parodi). 

e)  «  Il  lungo  elenco  delle  indicazioni  dubbie  e  so- 
pratutto delle  controindicazioni  esclude  dalla  cura  di  alti- 
tudine la  maggior  parte  dei  tubercolotici.  I  casi  stessi 
di  indicazione  sono  a  volta  a  volta  passivi  di  controindi- 
cazione »  (F.  Parodi). 

f)  «  Nei  climi  d'altitudine  guariscono  tutte  o  quasi 
le  forme  molto  leggere,  pressoché  nessuna  forma  di  media 
gravità,  nessuna  forma  grave;  su  per  giti  le  medesime 
percentuali  si  hanno  nel  clima  di  pianura,  colla  differenza 
che  le  forme  medie  e  gravi  hanno  un  andamento  meno 
rapido  di  quello  che  hanno  nel  clima  d'altitudine.  Le 
forme  leggere  invece  guariscono  in  periodo  piti  lungo  che 
in  montagna  »  (F.  Parodi). 
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g)  Per  l'opportunità  clinica  della  cura  in  clima  ma 
rino  nulla  si  può  stabilire  in  generale,  data  la  grande  di- 
versità  dei  climi  di  mare  (v.  pag.  67  e  73).  Anche  i  medici 
sanatoriali  differenziano  fin  d'ora  un  «  clima  di  »pi4iggia  e 
un  clima  delle  adiacenze  ad  influenza  marina  »  (F.  Parodi). 

Questi  brevi  cenni  e  le  citazioni  di  una  monografia 
del  F.  Parodi  del  Sanatorio  Felice  Mangini  di  Hauteville 
diretto  dal  Dumarest,  che  ho  riportato,  sono  esponente 
di  quella  tendenza  che  esiste  ormai  dappertutto  di  con- 
siderare il  clima  come  un  agente  di  terapia  clinica  e  come 
tale  80ggett*o  ad  una  regolazione  simile  a  quella  che  è 
necessaria  per  ogni  cura  clinica  illuminata.  L'accetta- 
zione che  non  esiste  un  clima  d'azione  specifica  e  d'indi- 
cazione stretta  e  l'ammissione  che  sono  i  varii  elementi 
fisici  del  clima  che  ne  rappresentano  il  fattore  d'azione, 
quello  che  corrisponderebbe  nei  farmaci  al  principio  attivo 
nel  senso  del  codex  medicamentarius  è  già  un  gran  passo 
verso  le  direttive  scientifiche  delle  cure  empiriche  anti- 
tubercolari. 

4.  Cura  solare  o  elioterapia.  —  Tutti  coloro  che 
hanno  es.i)erimentato  cure  solari  dirette  nelle  pneumo- 
patie  tubercolari  convengono  nel  dire  che  l'azione  della 
luce  solare  dà  dei  risultati  di  riassorbimento  delle  loca- 
lizzazioni riassorbibili  tanto  migliori,  quanto  pift  presto 
nel  decorso  palese  delle  lesioni  si  cominciano  le  cure. 
Occorre  però  ricordare  che  questi  stati  di  addensamento 
nodulare  e  di  catarro  bronchiolare  tubercolare  sono  i 
momenti  che  si  prestano  assai  alla  diffusione  grave  e 
acuta  della  forma  morbosa,  se  avvengano  iperemie  pol- 
monari estese  e  ripetute.  Grande  prudenza  adunque  esige 
la  elioterapia  di  queste  forme  se  si  vogliano  ottenere  gli 
effetti  desiderati. 

La  elioterapia  nelle  forme  ancora  attive  sarà  regolata 
secondo  queste  formole  di  tecnica  clinica: 

a)  Illuminazione  indiretta  o  bagno  d^'aria  prepara- 
torio e  di  allenamento  fino  a  sicurezza  che  l'azione  del- 
l'uria libera  sulla  cute  sia  tollerata. 
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b)  lUaminazione  indiretta  a  dosi  t^naissime  e  di 
breve  darata  (applicazione  dì  una  mussola  o  garza 
bianca,  t^mpo  di  posa  ^'-7% 

e)  Aumento  graduale  dei  tempi  di  posa  dietro  con- 
trollo diretto  prima  e  dopo  Pesposizione. 

d)  Persistenza  del  tempo  di  posa  ottimo  impiegato 
per  lungo  periodo  di  tempo  a  fatti  umidi  scomparsi. 

e)  Oltre  che  ì  fatti  congestivi  di  focolaio  e  generali- 
febbrili,  vigilare  che  anche  in  mancanza  di  questi  non  si 
noti  dimagrimento  (da  auto-inoculazione).  La  nostra  for- 
mola  P.  I.  T.:  peso,  fenomeni  infiammatorio-flussionali 
polmonari,  tossiemia,  ha  qui  tutta  la  sua  importanza 
diagnostico  pronostica. 

/)  Regolazione  cauta  delle  azioni  accessorie  di 
ambiente  (temperatura,  movimento  d'aria,  ecc.)  ed  im- 
piegare eventualmente  la  esposizione  a  vetri  chiusi,  a 
camere  scaldate  nei  soggetti  sensibili;  il  vetro  infatti 
allo  spessore  solito  in  uso  non  impedisce  il  passaggio 
delle  radiazioni  utili  (Oornu  e  Simony,  F.  Parodi)  e 
permette  la  cura  solare  a  camera  scaldata  anche  in 
inverno. 

g)  Sorveglianza  della  formazione  del  pigmento  la 
cui  importanza  clinica,  sia  che  lo  si  consideri  derivante 
dall'emoglobina  per  emolisi  locale  e  ad  azione  di  pigmento 
sensibilizzatore  (Quìnke,  Unna  e  Finsen),  sìa  che  derivi 
da  trasformazione  dei  protoplasmi  cellulari  (Schrotter) 
si)ecialmente  delle  nucleine  e  ad  azione  puramente  fìsica 
e  di  schermo,  sia  infine  che  abbia  significato  di  anticorpo 
(Diesing)  e  legato  alla  reattività  del  soggetto,  ha  delle 
conseguenze  cliniche  importanti  nel  senso  di  agevolare 
la  tolleranza  dell'infermo  alla  cura,  tantopiti  che  il  com- 
portamento della  pigmentazione  vaj*ia  notevolmente  da 
uomo  a  uomo. 

h)  regolare  negli  individui  sensibili  l'ora  e  il  luogo 
della  irradiazione,  la  predominanza  dei  colori  anzitutto, 
notandosi  spesso  che  a  seconda  che  nell'illuminazione 
prevalgono  le  tinte  calde  o  fredde  (spettro  dell'estremo 
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del  rosso  o  del  violetto)  si  ha  un'azione  neuroeccitatrice 
o  neurodepressiva  che  varia  da  soggetto  a  soggetto. 

i)  L'eccesso  della  predominanza  d'uno  degli  estremi 
dello  spettro  può  essere  sensibile  in  soggetti  speciali; 
poiché  la  prevalenza  delle  radiazioni  infì'arosse  avrebbe, 
per  quanto  poco  penetranti,  un'azione  disintegratrice 
della  emoglobina,  mentre,  le  radiazioni  delle  regioni 
opposte  dello  spettro  agirebbero  in  senso  emopoietico 
(Malgat,  Finsen,  Parodi). 

l)  Occorre  di  seguire  rigorosamente  la  regolazione 
clinica  della  cura  poiché,  come  tutte  le  cure  d'attivazione, 
hanno  tutte  la  rapida  pericolosità  degli  antigeni  attivi  e  le 
reazioni  d'intolleranza  sono  a  volte  drammatiche  (Parodi). 
Come  linea  d'indirizzo  assai  generale  riporterò  le  for- 
mole  di  reazione  di  Oelsnitz  perchè  vanno  per  tutti  i  libri  :• 

I.  Formala  di  inizio  o  delle  osoillazioni  irregolari. 
—  Polso,  temperatura  e  respiro  presentano  oscillazioni 
atipiche.  La  temperatura  rimane  alquanto  al  disopra,  il 
polso  e  il  respiro  al  disotto  dei  valori  di  prima  dell'esposi- 
zione. Ritorno  alle  cifre  normali  in  un'ora  dall'esposizione. 

II.  Formala  d^ allenamento.  —  Aumento  della  tem- 
peratura, polso  e  respiro  subito  dopo  l'esposizione.  Il 
polso  e  respiro  entro  un'ora  ridiscendono  al  disotto  del 
valore  iniziale.  La  temperatura  persiste  al  disopra  di 
questo  anche  oltre  un'ora. 

III.  Formala  dHntolleranza  relativa.  —  Diminuzione 
immediata  della  temperatura,  polso  e  respiro.  Aumento 
della  temperatura  e  del  respiro  entro  la  prima  ora,  mai 
però  al  livello  iniziale,  e  diminuzione  successiva  ulteriore 
della  frequenza  del  polso. 

IV.  Formala  dHntolleranza  assoluta  a  delle  oscilla- 
zioni irregolari  in  elevazione  persistente.  —  Temperatura, 
polso  e  respiro  aumentano  costantemente  e  tendono  a 
persistere  in  aumento. 

Questi  schemi  non  sono  tuttavia  che  nozioni  d'indi- 
rizzo; la  tolleranza  del  soggetto  infatti  mal  può  essere 
costretta  entro  formole  circoscritte. 
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Come  altimo  indice  di  azione  clinica  dovrei  citare  le 
reazioni  ematologiehe  ;  eccetto  il  miglioramento  delle 
condizioni  delPematosi,  non  si  può  al  momento  attuale 
suggerire  per  controllo  clinico  alcuna  variazione  citolo- 
gica delle  fofmole  ematiche.  Tali  studi  infktti  sono  ancora 
sul  divenire  e  non  possono  servire  di  guida  incontroversa. 

5.  Cura  del  riposo  o  clinoterapia.  —  In  questi  ma- 
lati la  cura  del  riposo  è  obbligatoria  se  vi  sia  uno  stato 
di  rilevante  denutrizione  ed  oligoemia,  e  in  ogni  caso 
nelle  prime  settimane  della  cura  e  cioè  finché  la  piressia 

*  eventuale  scompaia  o  si  riduca  ai  limiti  subfebbrili. 
Come  ben  si  comprende  i  risultati  sono  tanto  piti  segna- 
lati, quanto  più  i  soggetti  sono  capaci  di  mettere  a  pro- 
fitto questo  regime  di  economia  delle  forze  e  d'approv- 
vigionamento iiutritivo  per  fabbricarsi  adeguate  difese 
organiche  contro  la  infezione  in  progresso.  Un  buon 
indice  sarà  l'efficacia  e  la  tolleranza  delle  cure  con  so- 
stanze immunigene  di  cui  appresso. 

6.  Cura  deiresercizio  muscolare  graduato  o  ergo- 
terapia. —  Passato  il  primo  periodo  della  cura  che  si 
chiude  con  la  caduta  della  febbre,  con  l'aumento  costante 
del  peso  e  un  costante  miglioramento  delle  condizioni 
del  sangue  nei  malati  di  questo  grado,  occorre  cominciare 
le  pratiche  di  esercizio  muscolare  graduale  progressivo. 
Bisogna  ricordare  questo  precetto,  che  posso  dire  rap- 
presenta il  segreto  della  cura,  ^esercizio  nei  malati  in 
evoluzione  va  graduato  con  lo  stesso  criterio  e  con  gli  stessi 
accorgimenti  con  cui  si  impiegano  le  sostanze  dHmmunttà 
attiva  (per  es.,  la  tubercolina).  Si  voglia  o  no  ritener  vero 
che  nel  lavoro  si  produca  un'«  autoinoculazione  »,  clini- 
camente rimane  indubbio  che  nel  lavoro  si  ha  un'auto- 
sensibilizzazione,  le  cui  accensioni  possono  corrispondere 
a  sfìinte  anche  gravi  della  progressione  morbosa. 

Ogni  volta  adunque  che  un  determinato  grado  d'eser- 
cizio muscolare  è  seguito  da  un  aumento  termico,  occorre 
riprendere  immediatamente  la  cura  del  riposo  finché  non 
sia  ritornata  l'apiressia.  La  ripresa  dell'esercizio  musco- 
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lare  sarà  fatta  con  gradi  e  datate  minori  di  quelle  che 
dettero  luogo  a  febbre. 

7.  Cure  fisiche»  di  rivulsione' e  d'indurimento»  o 
fisioterapia.  —  !N'ei  malati  di  questo  grado  sarà  assai 
utile,  se  tollerato,  praticare  sistematicamente  delle  cure 
fisiche  di  rivulsione.  Se  ne  deve  aspettare  dei  buoni 
risultati  nelle  congestioni  collaterali  al  focolaio  e  nelle 
iperemie  d'avanzamento  delle  invasioni  progressive.  Cure 
fisiche  di  rivulsione  innocenti  sono  a  questo  grado  di 
lesione  le  ventose  o  coppette  secche,  il  calore  secco,  le 
Mzioni  secche  ;  anche  gl'impacchi  d'alcool  o  trementina 
canforati  sono  utili.  Quando  si  abbia  una  notevole  dif- 
fusione di  i^tti  congestivì,  la  vescica  di  ghiaccio  a  per- 
manenza sul  torace  in  corrispondenza  mi  ha  spesso  dato 
utili  effetti. 

Le  cure  d'«  induramento  »  più  utili  a  questo  grado 
nei  periodi  però  di  calma  saranno  le  frizioni  fredde  tora- 
ciche e  generali,  e  le  fregagioni  a  mano  libera  o  col 
guanto. 

Io  ritengo  rischioso  nelle  forme  in  evoluzione  spin- 
gersi pia  in  là,  malgrado  che  la  ragione  del  fatto  com- 
piuto e  la  politica  del  successo  possano  fair  germogliare 
delle  teorie  retrospettive. 

È  indispensabile  che  in  codeste  applicazioni  d'indu- 
ramento non  si  abbiano  congestioni  o  iperemie  polmo- 
nari di  sorta. 

Prima  di  chiudere  questo  paragrafo  accennerò  che 
molti  pratici  sanatoriali  specialmente  stranieri  sogliono 
spingersi  a  topici  molto  pia  rivulsivi  dei  nostri:  le  punte 
di  fuoco,  le  ventose  scarificate,  i  vescicanti,  ecc.  sono  gli 
strumenti  più  comuni  di  tale  arsenale.  'Son  è  nelle  tra- 
dizioni della  terapia  italiana  usare  mezzi  più  tormentosi 
che  proficui.  Si  può  &re  eccezione  per  i  vescicatori,  che  io 
soglio  fare  applicare  in  casi  di  addensamenti  circoscritti, 
a  patto  e  condizione  che  si  sorveglino  le  urine  prima, 
durante  e  dopo  l'impiego  del  vescicatorio  e  si  eviti  che 
la  fiitena  si  cambi  in  piaga  pungendola  ascetticamente. 
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La  pia  lieve  traccia  di  albumina  nelle  arine  scon- 
siglia il  vescicante  e  la  sua  ripetizione. 

8.  Terapia  specifica  o  immuniterapia.  —  La  terapia 
specifica  è  impiegata  spesso  in  queste  forme  tubercolari 
capaci  di  accrescimento.  Non  sarà  impiegata  che  nelle 
sue  già  dette  modalità.  Per  quello  che  riguarda  la  im- 
muniterapia attiva^  che  è  preferibile  nei  soggetti  forniti 
di  buona  reattività  e  in  condizioni  generali  di  non  troppo 
spiccata  denutrizione,  occorre  ricordare  che  al  grado  di 
malattia,  che  ora  ci  occupa,  conviene  cominciare  con 
dosi  particolarmente  basse  ed  aumentare  assai  gradual- 
mente la  quantità  dei  prodotti  d'immunità  attiva  che  si 
impiegano  e  raddoppiare  la  sorveglianza  dei  focolai 
polmonari. 

Una  speciale  cautela  occorre  osare  nella  cara  spe- 
cifica degli  addensamenti  nodulari  e  del  catarro  bron- 
clìiolare,  ix)ichè  queste  forme  possono  retrogradare  con 
mezzi  fisici  e  di  irrobustimento  e  cure  di  economizzazione  ; 
non  bisogna  insistere  sulle  cure  di  attiva zionCy  se  non  si 
vede  prevalere  fin  dal  principio  un'azione  di  reazione 
protettiva  o  difensiva  efficace. 

Il  principale  esponente  di  tale  efi^etto  è  la  stabilizza- 
zione del  focolaio  caratterizzato  dalla  netta  localizzazione 
dei  fatti' patologici  e  dalla  scomparsa  degli  esponenti  con- 
gestivi collaterali. 

9.  Terapia  farmaceutica  o  farmacoterapia.  —  Oltre 
le  cure  funzionali  delle  sindromi  fenomeniche  comuni  a 
tuttie  le  pneumopatie  tubercolari  e  alle  eventuali  cure  di 
altre  alterazioni  della  funzione  di  organi  e  sistemi  di  cui 
sarà  detto  in  ultimo,  la  cura  farmaceutica  che  piti  con- 
viene impiegare  è  la  terapia  tonica,  reintegratrice  della 
nutrizione  e  modificatrice  della  crasi  del  sangue.  £)  questo 
il  caso  per  un  utile  impiego  della  cura  arsenicocalciea. 

Quanto  a  cure  polmonari  bisogna  limitarci  al  meno 
{K)ssibile;  le  inalazioni  continue  con  emanatori  e  so- 
stanze balsamiche  miti  saranno  utili,  se  vi  siano  fatti 
catarrali  concomitanti,  purché  tollerate. 
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Una  cura  che  non  va  mai  trascurata  in  questa  fase 
del  processo  è  la  cura  di  lecitine  e  di  lipoidi,  che  possono 
essere  utilmente  impiegate  cosi  per  bocca  come  per  via 
ipodermica  (olio  di  fegato  di  merluzzo,  lecitine  o  coleste- 
rine per  iniezioni). 

10.  Cure  biologico-ormoniche  eventuali.  —  Tutte  le 
sindromi  da  alterazione  delle  funzioni  endocrine  devono 
essere  in  ogni  stato  tubercolare  prontamente  combattute. 
In  questo  stadio  o  in  genere  in  tutte  le  forme  germina- 
tive della  tubercolosi  interessano  due  stati  principal- 
mente di  modificazioni  ormoniche,  vale  a  dire  la  tiroidea 
e  la  surrenale. 

Basedowismo  della  tubercolosi  incipiente  (HoUos,  Le- 
normand,  Pende).  —  La  sindrome  è  ormai  notissima.  La 
cura  stessa  arsenicale  serve  ad  attenuare  lo  stato  di 
basedowismo  tubercolare  in  casi  dì  notevoli  manifesta- 
zioni; può  essere  utile  l'impiego  cauto  e  graduato  dei 
sieri  antitiroidei. 

Iposurrenalismo  nei  tubercolosi.  —  Assume  l'insuffi- 
cienza surrenale  importanza  di  manifestazione  da  curare 
separatamente,  quando  supera  i  limiti  abituali  nella  sin- 
gola forma  tubercolare^  specie  germinativa  o  iniziale.  Par- 
lasi di  addissonismo  tubercolare  (Boinet)  se  alla  sindrome 
iposurrenale  s'associa  iperpigmentazione  (strie  ocracee 
nelle  regioni  preferite).  Si  tratta  di  surrenalite  sclerosa 
(Babet)  clinicamente  intesa,  se  manca  la  pigmentazione 
e  notansi  gli  esponenti  principali  dell'iposurrenalismo  tu- 
bercolare, cioè:  1)  Ipotensione  notevole.  2)  Ast^ni4i  grave. 
3)  Dimagrimento  rapido  e  progressivo,  4)  Anemia  profonda 
(astenia,  denutrizione,  anemia  sproporzionata  allo  st.ato 
delle  lesioni  tubercolari).  5)  Amiotrofia  difftisa  rapida. 
6)  Stria  bianca  di  Sergent  (fregando  la  pelle  ottusamente 
si  ha  ischemia  e  linea  bianca  anziché  rossa). 

L'iposurrenalismo  tubercolare  agevola  la  decalcifica- 
zione. Pj  necessario  correggere  codesto  iposurrenalismo, 
specie  nei  riguardi  dell'anemia,  astenia,  amiotrofia  e 
decalciftcazione. 
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£)  da  asare  l'estratto  globare  surrenale  associato  alla 
cura  calcica.  Le  quantità  dei  preparati  surrenali  si  de- 
vono regolare  a  seconda  dell'effetto,  specialmente  sulla 
pressione  arteriosa. 

£)  bene  anche  aggiungere,  poiché  se  ne  parlò  molto 
più  alto  che  non  convenisse  dell'utilità,  qualche  parola 
sull'uso  degli  estratti  epatici  e  biliari  che  furono  usati 
come  antitossici  nelle  forme  tubercolari  (Lemoine  e 
Gerard)  e  nelle  emottisi  (Gilbert,  Gamot,  Mulette, 
Berthe).  Possono  ersere  utili. 

La  posologia  deve  essere  dedotta  dalle  istruzioni  che 
segnano  le  fiale  degli  estratti.  La  via  ipodermica  è  la  ' 
migliore;  è  utile  anche  la  via  gastrica. 

11.  Collapdoterapia.  —  Nelle  forme  di  addensamenti 
nodulari  circoscritti  sarebbe  assai  agevole  ottenere  utili 
risultati  dalla  collapsoterapia  col  pneumotorace  artifi- 
ciale. Sorgono  le  difficoltà,  quando  si  pensa  che  tali  lesioni 
trovansi  nel  periodo  germinativo  e  che  possono  eventual- 
mente nel  caso  della  compressione  manifestarsi  localiz- 
zazioni progressive  nel  polmone  opposto,  mentre  peraltro 
mediante  cure  non  attivanti  e  di  reintegrazione  (iperali- 
mentazione, aeroterapia,  cure  ricostituenti  e  rimineraliz- 
zanti), senza  i  rischi  del  pneumotorace,  le  forme  palesi 
al  momento  potrebbero  passare  a  guarigione. 

Io  pratico  e  consiglio  praticare  cosi:  attendere  im- 
piegando cure  reintegrative,  finché  si  possa  ritenere  stabi- 
lizzata la  forma  e  scongiurata  la  diffusione  controlaterale 
in  primo  tempo;  quando  malgrado  la  cura  non  si  abbia 
tendenza  a  guarigione,  se  si  può  pensare  alla  possibilità 
di  ottenere  rapidamente  un  collasso  curativo  utile,  pro- 
cedere al  pneumotorace. 

La  rapidità  del  collasso  è  utile  per  evitare  la  possi- 
bilità che  in  periodo  di  compressione  crescente  del  pol- 
mone in  cura  si  abbiano  disseminazioni  e  attivazioni 
controlaterali,  data  la  mobilizzabilità  della  forma  recente 
(embolie  bronchiali,  attivazioni  da  auto-inoculazione  col- 
lapsoterapica). 
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Ad  aso  della  valutazione  clinica  della  bontà  degli 
interventi  collassoterapici  col  pneumotorace  io  soglio 
dal  lato  pratico  stabilire  dieci  punti  di  giudizio  che  io 
denomino:  1.  evoluibilità;  2.  unilateralità;  3.  permettenza 
pleurica;  4.  estensione;  5.  febbrilità;  6.  trofismo;  7.  ema- 
tosi;  8.  digestione;   9.  circolazione;   10.  complicazioni. 

Noi  possiamo  esprimere  in  una  certa  misura  il  va- 
lore della  cura  pneumotoraci ca  a  seconda  del  numero  di 
queste  condizioni  che  risultano  ottime.  Si  comprende 
che  clinicamente  è  ideale  la  cura  collassoterapica  quando 
non  presenti  evoluibilità;  sia  unilaterale  (nel  senso  a 
suo  tempo  esposto);  presenti  una  i>ermettenza  pleurica 
buona  (il  collasso  sia  permesso);  l'estensione  non  sia 
notevole  come  profondità  ed  ampiezza  ;  non  persista  feb- 
brilità, il  trofismo  e  Rematosi  siano  buoni  o  modificabili 
rapidamente;  la  digestione  e  la  circolazione  siano  lode- 
voli e  non  vi  siano  cause  disturbatrici  o  complicanti, 
tubercolari  o  non  tubercolari. 

Chiameremo  le  tre  prime  condizioni,  condizioni  di- 
rimenti, perchè,  come  vedemmo,  essendo  negative,  tol- 
gono ogni  possibilità  di  cura.  Diremo  le  altre  quattro, 
s|)ecie  la  mite  febbrilite,  la  buona  uutrìzione  e  sangui- 
ficazione, condizioni  coadiuvanti  e  le  ultime  tre,  stato 
della  digestione,  della  circolazione  e  di  altre  complicanze, 
condizioni  complicanti.  Tale  schema,  come  si  vede,  non 
ha  che  valore  clinico. 

Ricapitolando^  nelle  forme  di  catarri  bronchiolari  e  di 
addensamenti  granulonodulari  non  ulcerati  oc^ìorre  iper- 
alimentazione ben  intesa  e  regolata,  clima  tollerato,  tonico 
o  sedativo  al  bisogno,  abbondante  e  cauta  aeroterapia, 
eventuale  elioterapia,  cura  del  riposo  (clinoterapia)  fino  a 
vittoria  sulla  febbre;  poi  esercizio  molto  graduale  mu- 
scolare (ergoterapia)  ;  insistere  sulle  cure  di  rivulsione  ed 
eventualmente  d'indurimento;  terapia  specifica  attiva 
seriale  a  piccolissimo  gradiente  ove  se  ne  abbia  sicura 
indicazione;  terapia  farmaceutica  delle  intercorrenze  cir- 
colatorie polmonari  e  arsenocalcica  reintegrativa,  ojjot* 
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rapìa  antitiroidea  eventuale  e  sarrenale,  e  possibilmente 
epatica,  e  quando  tutto  fallisca  a  stabilità  della  forma, 
collapsoterapia  peumot^oracica,  cercando  con  grande  cau- 
tela di  portare  al  più  presto  possibile  ma  senza  scosse  od 
oscillazioni  di  compressione  il  polmone  a  collasso  utile. 

IV.  —  Broneo-alyeoUte. 

La  cura  della  bronco-alveolite  con  o  senza  rilevanti 
addensamenti  granulonodulari  si  mantiene  fondamentiil- 
mente  sulle  linee  di  quella  della  bronchiolite,  e  si  po- 
trebbe denominare  «  cura  delle  pneumopatie  tubercolari 
addensatìve  in  progresso  »;  devesi  però  in  questo  caso 
provvedere  anche  alla  lesione  mucosii. 

Nella  bronco-alveolite,  come  ben  si  comprende,  la 
forma  mucosa  e  broncoalveolare  ba  una  notevole  impor- 
tanza in  paragone  alle  forme  nodnlari  extrabroncoalveo- 
lari,  poiché  fin  da  questo  grado  della  progressione  mor- 
bosa soglionsi  a  volte  insediare  le  infezioni  piogenicbe 
sulla  primitiva  e  iniziale  lesione  specifica. 

La  compartecipazione  dell'epitelio  respiratorio  al  pro- 
cesso fa  sì  che  si  debbano  con  particolare  solerzia  sorve- 
gliare le  variazioni  circolatorie  polmonari  apprezzabili 
sulla  scorta  delle  ipofonesi  e  dell'iperfremito  vocale  tattile 
variabile  e  dei  rumori  bronchiali  mobili  medi  o  piccoli. 
É  noto  infatti  come  le  lesioni  mucose  siano  proclivi  alle 
intercorrenze  congestive  ed  iperemiche.  La  pericolosità 
di  codeste  congestioni  ed  iperemie  per  la  diffusione  delle 
lesioni  non  suole  esser  minore  in  questa  che  nella  forma 
precedente. 

1.  Cura  dietetica  o  trofoterapia.  —  Ipernutrizione  evi- 
tando la  carne  nelle  forme  febbrili  sui)eriori  a  38**  e  sosti- 
tuendo la  carne  con  albun\jnoidi  del  latte  e  dei  latticini. 
Vigilare  la  fhnzione  digerente  ed  evacuatoria.  Usare  le 
diete  antitossiche  ove  si  tratti  di  manifesta  tossiemia. 

2.  Cura  delVaria  libera  o  aeroterapia.  —  Abbondante 
alimentazione  di  ossigeno.  Soggiorno  in  aria  aperta  con- 

40  ~  Breccia. 
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tinua.  La  maggior  vigilanza  ad  evitare  il  senso  del  fìreddo. 
Evitare  più  accuratamente  l'umido,  il  vento  e  tutto  ciò 
che  può  conferire  ad  aumentare  lo  stato  catarrale.  Esi- 
gere, anche  una  maggiore  purità  d'aria.  Tenere  fissa 
l'attenzione  ai  processi  con  gestivi  eventuali. 

3.  Cura  del  clima  o  climotsrapia,  —  Ogni  clima  che, 
malgrado  la  formola  generale  d'indicazione,  aumenti  i 
sintomi  obbiettivi  e  funzionali,  come  la  tosse,  le  conge- 
stioni (fatti  umidi)  e  la  febbre  indirettamente,  sarà 
abbandonato. 

^  4.  Cura  solare  o  elioterapia,  —  Quando  sia  opj>or- 
tuna  la  cura  solare,  abbisogna  maggior  cautela  e  gra- 
duazione della  intensità  e  durata  dell'esposizione,  dì 
quanto  non  si  sia  già  veduto  per  le  forme  di  bronchio- 
lite  ad  evitare  reazioni  circolatorie  locali. 

5.  Cura  del  riposo  o  clinoterapia .  —  Indispensabile 
come  in  tutte  le  forme  in  probabile  progressione.  È  spesso 
opportuno  graduare  la  cura  del  riposo  in  base  alla  inten- 
sità della  tosse  e  dell'espettorato.  Alcune  volte  la  cura 
del  riposo  attenua  questo  e  quello  ed  influenza  benefica- 
mente il  reperto  dei  fatti  umidi  essudativi  e  congestivi. 

Bisogna  però  avvertire  a  mia  esperienza  che,  se  la 
cura  di  riposo  non  modifica  sensibilmente  i  fatti  predetti, 
e  inutile  imporle  un  simile  compito  ed  è  bene  regolarla 
esclusivamente  come  al  solito  sulle  indicazioni  della 
temperatura. 

La  cura  del  riposo  deve  essere  impiegata,  come  ben 
s'intende,  indipendentemente  da  tutto  anche  in  rapporto 
agli  stati  di  denutrizione,  d'ipocinesia  cardiaca  e  di  adi- 
namia, come  piti  frequenti  in  questo  grado  di  malattia 
che  nella  precedente  e  di  cui  in  seguito  sarà  detto. 

6.  Cura  dslVesercizio  graduale  o  ergoterapia,  —  Utile 
come  mezzo  tonificatore,  immunizzatore^e  d'induramento, 
purché  non  esistano  più  febbre  né  segni  a  progressione 
specifica.  Condizioni  di  esecuzione  più  rigorose  che  per 
la  brondiiolite,  cioè  graduazione  a  minimi  aumenti,  re- 
golazione  accurata  sulla  base  non  soltanto  della  ricom- 
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parsa  dì  elevazioni  termiche  anche  minime,  ma  della 
eventuale  esasperazione  della  tosse  e  dell'espettorato^  e 
dei  fatti  acustici  e  catarrali.  Ricordare  che  l'ergoterapia 
è  una  cura  attivatrice  o  alterante  e  che  oltre  i  fatti  ad- 
densativi subiscono  queste  azioni  anche  le  localizzazioni 
catarrali. 

7.  Cure  fisiche^  di  rivul9ione  e  dHnduramento.  —  Nei 
riguardi  dello  stato  catarrale  e  congestivo  di  questa, 
forma  molto  utili  le  cure  fisiche  di  rivulsione  (frizioni- 
con  pannilani,  fregagioni  a  mano  libera  o  con  guanto, 
ventose  o  coppette,  caldo  secco,  frizioni  aromatiche,  im- 
pacchi alcoolici  e  terebentinati).  Massima  sorveglianza 
sugli  effetti  locali  (acustici)  e  sulla  tosse,  sull'espetto- 
rato, sulla  temperatura. 

Se  la  cura  con  agenti  fisici  secchi  o  rubefacienti  è 
tollerata,  può  tentarsi  gradualmente  con  le  stesse  mo- 
diche applicazioni  idriche  consigliate  per  la  bronchiolite. 
Lo  stesso  si  dica  per  le  cure  di  induramento. 

8.  Cura  specifica  o  immuniterapia.  —  Quando  occorra 
impiegarla  è  necessario  attenersi  alla  stretta  indica- 
zione, ancor  più  severamente  che  nelle  forme  bronch io- 
lari,  essendo  la  presente  una  forma  d'invasione  (almeno 
X>er  la  localizzazione  mucosa)  più  avanzata  della  prece- 
dente e  ad  ogni  modo  molto  più  sensibile  della  forma 
predetta  alle  azioni  congestivanti  di  ordine  fisico  od  in 
genere  non  specifico. 

Nei  casi  in  cui  non  si  opponga  una  grave  depressione 
del  tono  trofovegetativo  o  una  esagerata  sensibilità  spe- 
cifica, occorre  tentare  l'immuniterapia  attiva.  Potrà  es- 
sere utile  anche  la  immuniterapia  antipiogenica  subito 
che  si  abbia  buona  ragione  per  ritenere  che  vi  siano 
infezioni  associate  (insorgenza  di  febbre  suppurativa, 
depressione  trofica  maggiore,  sudori  notturni  a  tipo  tos- 
sico, reperto  batterioscopico  decisivo  ottenuto  dalla  parte 
centrale  di  espettorati,  lavati  e  prelevati  il  più  possibile 
sterilemente,  presenza  di  reagine  piogeniche  nel  ,siero  di 
sangue,  ecc.).  Credo  che  negli  inizi  dell'infezione  asso- 
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ciata  la  immnniterapìa  antìpìogena  dia  ì  migliori  risul- 
tati possibili.  Anche  la  immimiterapia  paraspecifica  o 
proteiuoterapia  trova  in  tali  casi  la  sua  indicazione. 
Credo  ancora  che,  almeno  in  molti  casi,  migliorando  il 
coefficiente  dell'inficiamento  piogenico,  si  eserciti  un'in- 
fluenza benefica  sul  processo  fondamentale  tubercolare. 

9.  Cure  farmaceutiche  o  farmacoterapia.  —  Oltre  la 
cura  tonica  e  restauratrice  già  riconosciuta  necessaria 
per  le  forme  di  bronchiolite  (cura  soprattutto  calcioar- 
senicale),  occorrerà  insistere  piuttosto  a  seconda  del 
bisogno  con  le  cure  anticatarrali,  che  si  cominciano  ad 
imporre  quanto  più  la  forma  tubercolare  tende  a  diffon- 
dersi nell'epitelio  respiratorio.  Anche  l'uso  degli  anti- 
settici respiratori  potrà  essere  opportuno,  se  le  infezioni 
associate  cominceranno  a  manifestarsi  nella  loro  effi- 
cienza. La  cura  antipiogenica  farmaceutica  dovrà  essere 
cominciata  di  buon'ora  e  con  sufficiente  intensità,  se  sia 
ben  tollerata. 

Occorre  appena  ricordare  Che  la  cura  farmaceutica 
delle  forme  catarrali  della  tubercolosi  non  ha  nulla  di 
specifico,  come  fu  reso  noto  a  suo  tempo.  Nulla  di  speci- 
fico adunque  deve  neppure  attendersi  per  il  momento  dal 
commercio  fintanto  che  non  si  sia  trovato  una  sostanza 
capace  di  attaccare  il  bacillo  non  dico  nella  caseosi 
chiusa  degli  organi,  ma  nelle  stesse  patenti  localizzazioni 
catarrali. 

10.  Cure  biologicO'Ormoniche  eventuali.  —  Le  stesse 
cure  riflettenti  la  funzione  endocrina,  già  descritte  per 
la  bronchiolite,  si  devono  ritenere  indicate  eziandio  per 
la  bronco-ai veolite:  cura  antitiroidea  se  i  fatti  si  impon- 
gano nei  riguardi  del  basedowismo  eventuale.  Di  mag- 
giore importanza  riesce  spesso  la  cura  adrenalinica  o 
surrenale  totale  nei  casi  gravi  dì  anemia^  astenia,  denu- 
trizione^  amiotrofia,  ipotensione  arteriosa  da  iposurrena- 
lismo.  Anche  la  cura  antitossica  con  estratto  biliare  o 
epatico  può  essere  utile  in  questi  casi,  come  nelle  forme 
di  bronchiolite. 
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11.  Gollapsoterapia.  —  Anche  nella  bronco-ai veolite 
il  problema  collapsoterapico  è  qaale  già  fu  posto  per  la 
bronchiolite.  Malattia  riparabile  con  cure  di  restaura- 
zione o  reintegi^azione  e  talvolta  con  cure  di  attivazione 
o  provocazione,  lesione  alcune  volte  in  progresso  e  ca- 
pace di  esplicarsi  dopo  un  certo  lasso  di  tempo  con 
maggiore  gravezza  od  estensione  nel  polmone  libero,  e 
in  cui  nella  compressione  crescente  d'un  polmone  pos- 
sono aver  luogo  disseminazioni  pneumogene  controlate- 
rali o  attivazioni  da  aumentato  regime  d'assorbimento 
dei  focolai  in  collabimento,  la  forma  di  bronco-alveoli  te 
può  passare  a  quello  stato  di  sistemazione  per  cui  è 
lecito  presumere  che  i  fatti  fisici  e  radiologici  segnalati 
siano  esponenti  di  forma  già  divenuta  e  stazionaria.  Sn 
questa  base  di  stazionarietà  delle  lesioni  si  deve  discu- 
tere l'intervento  collapsoterapico. 

Rieapitolando,  nella  bronco-alveolìte,  con  o  senza  fatti 
di  addensamento  granulonodulare  del  polmone,  è  neces- 
saria come  nella  bronchiolite:  iperalimentazione  benin- 
tesa;  clima  ben  tollerato,  tonico  o  sedativo;  aeroterapia 
generosa  e  sorvegliata;  eventualmente  assai  prudente 
elioterapia;  clinoterax>ia  richiesta  dalla  febbre  eventuale, 
dalla  denutrizione  e  anemia  degli  stati  catarrali;  ergo- 
terapia 'ben  sorvegliata,  attendendo  bene  a  che  non  si 
avverino  attivazioni  progressive;  fisioterapia,  terapia  re- 
vulsiva e  di  induramento  con  più  assidua  sorveglianza 
degli  efifetti  che  nella  bronchiolite  ;  cauta  terapia  speci- 
fica specialmente'  attiva;  eventuale  uso  della  terapia  spe- 
cifica delle  infezioni  associate;  cura  farmacologica  di 
restaurazione  generale,  eventualmente  impiego  di  anti- 
catarrali e  disinfettanti  d'eliminazione  respiratoria  o 
inalazioni  anticatarrali,  opoterapia  eventuale  tiroidea, 
adrenalino-surrenale  ed  epato-antitossica  come  nella 
bronchiolite;  intervento  pneumotoracico  con  le  stesse 
direttive  che  nella  forma  di  addensamento  nodulare  e 
bronchiolite. 
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V.  —  Bronco-polmonite. 

In  questa  forma,  sìa  a  focolai  disseminati,  sìa  con- 
fluenti, occorre  massimamente,  come  scopo  immediati) 
della  cura,  di  ridurre  la  forma  morbosa  in  uno  stato  di 
benignità  relativa.  Così,  ove  mai  non  sia  applicabile  il 
pneumotorace  artificiale,  tentare  di  ridurre  al  minimo 
possìbile  l'essudato  polmonare,  la  febbre,  la  tossiemia  ed 
ottenere  l'arresto  della  diffusione  dei  focolai  polmonari. 

La  guarigione  della  bronco-polmonite  tubercolare  è 
certamente  possìbile.  Si  tratta  ad  ogni  modo  di  una  dif- 
ficile eventualità  che  non  può  venir  raggiunta  se  non 
dopo  un  tempo  molto  lungo. 

Simili  guarigioni  devonsi  più  prudentemente  desi- 
gnare colla  denominazione  di  «  inattivazione  di  focolaio  ». 

1.  Cura  dietetica  o  trofoterapia,  —  Ipernutrizione 
subordinatamente  alla  tolleranza  degli  organi  digerenti, 
che  in  questo  grado  di  malattia,  più  frequentemente  che 
nelle  forme  già  dette,  suole  essere  piuttosto  scossa. 

Alimentazione  latto-uovo- vegetale  nei  periodi  febbrili, 
o  vegetale  soltanto  se  bene  appetita  o  digerita. 

Se  non  vi  siano  fatti  febbrili,  o  nei  periodi  che  questi 
mancano,  occorre  in  queste  forme  broncopolmonarì  insi- 
stere nell'ipernutrizione  carnea  usufruendo  ancora  delia 
zomoterapia. 

Vigilare  accuratamente  la  funzione  digerente  ad  evi- 
tare le  intossicazioni  dispeptiche  particolarmente  nocive 
in  questo  periodo. 

È  bene  conoscere  che  gli  stati  tossiemici  intestinali 
lK)ssono  spesso  accompagnarsi  a  reazioni  congestive  di 
focolaio  che  ne  addivengono  spesso  gl'indici  fedeli. 

2.  Cura  deWaria  libera  o  aeroterapia,  —  È  di  partico- 
lare importanza  in  questa  forma  in  cui  la  dinamica  e  1a 
funzione  respiratoria  sono  presumibilmente  più  che  nelle 
precedenti  /forme  danneggiata.  Per  i  malati  obbligati  al 
riposo  in  letto  ricordare  che,  ove  il  clima  si  presti,  è 
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molto  opportuno  passare  buona  parte  del  giorno  nello 
stesso  letto  in  luogo  aperto,  veranda  scoperta,  giar- 
dino, ecc.,  ben  riparato,  o  in  galleria  ad  aria  fluente. 
Anche  in  questi  casi  è  necessario  sorvegliare  lo  stato  fun- 
zionale del  petto  ed  evitare  le  congestioni  e  le  iijeremie. 

3.  Cura  cUmaiica  o  climoterapia,  —  Sulla  scelta  del 
clima  nulla  da  aggiungere  al  fin  qui  detto  per  le  altre 
forme. 

È  necessario  avvertire  che  i  concetti  generali  nelle 
pneumopatie  tubercolari  di  spiccata  gravità,  come  4a 
bronco-polmonite,  soffrono  assai  frequentemente  ecce- 
zioni e  che  si  troverà  sempre  meglio  chi,  sorvegliando  il 
proprio  infermo,  ne  riuscirà  a  comprendere  in  tem^K)  la 
tolleranza  pel  clima. 

4.  Cura  solare  o  elioterapia.  —  L'utilità  di  questa 
cura,  quando  è  possibile,  è  di  gran  lunga  meno  rilevante 
che  nelle  forme  precedenti,  ed  i  rischi  non  sono  minori 
ne  meno  severe  le  cautele.  Devesi  diffidare  di  una  even- 
tuale anche  notevole  riduzione  di  fatti  umidi.  Bimane 
sempre  il  dubbio  in  tal  caso  di  averli  a  torto  interpretati 
come  rumori  organici  e  non  già  congestivi  od  iperemici, 
come  potrebbero  essere  stati  in  realtà. 

Con  questa  riserva,  che  bisogna  assai  spesso  mante- 
nere davanti  per  complessi  sintomatici  locali  in  questo 
più  che  in  altri  stati  morbosi,  può  farsi  l'elioterapia  delle 
bronco-polmoniti  tubercolari. 

5.  Cura  del  riposo  o  clinoterapia.  —  Anche  in  questo 
caso,  oltre  l'azione  antifebbrile,  bisogna  cercare  di  otte- 
nere l'attenuazione  della  tosse  ed  eventualmente  dello 
espettorato  e  dei  processi  congestivi,  come  è  detto  per 
la  bronco-alveolite.  Inoltre  bisogna  subordinare  la  cura 
del  riposo  alla  reintegrazione  degli  stati  ipotrofìci,  ipo- 
sistolici, adinamici  che  possono  sussistere.  Infine  la  cura 
del  riposo  nella  bronco-polmonite  deve  essere  impiegata 
a  regolarizzare  la  funzione  respiratoria  ogni  qual  volta 
o  la  riduzione  dell'area  respirante,  dovuta  agli  addensa- 
menti broncopolmonari,  o  gli  stati  eccitativi  riflessi  deter- 
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minino  degli  stati  disossiemicì  spontanei  e  da  esercizio. 
Tale  possibilità  è  propria  della  forma  broncopolmonare 
e  culminerà  nella  forma  caseosa. 

6.  Cura  delVenercizio  graduale  o  ergoterapia.  —  Oltre 
che  agli  scopi  già  indicati  perle  altre  forme,  cioè  all'azione 
tonificante,  immunizzante,  d'induramento,  l'ergoterapia 
nella  broncopolmonite  tubercolare  deve  servire  ad  otte- 
nere un  certo  grado  di  aumento  della  funzione  respira- 
toria diminuita  dalle  condizioni  dinamiche  mpdifieate 
dalla  pneumopatia  più  estesa  e  grave  delle  precedenti 
forme  tubercolari. 

L'esperienza  dice  che  graduando  l'esercizio  terapeu- 
tico in  relazione  con  la  potenzialità  energetica  e  circola- 
toria del  soggetto,  si  guadagna  in  capacità  respiratoria 
a  tutto  vantaggio  della  circolazione  polmonare  e  della 
ossigenazione  del  sangue.  Occorre  però  anche  da  questo 
lato  attuare  la  sorveglianza  più  accurata  nel  senso  che  si 
abbia  riguardo  nel  ^fissare  l'esercizio-tipo  tenendo  conto 
della  possibilità  per  parte  del  polmone  di  sopperire  alla 
maggior  richiesta  della  circolazione  e  della  ematosi.  La 
cura  uJel  riposo,  opportunamente  attuata  subito  che  la 
tachipnea  da  sforzo  cominci  ad  essere  molesta,  o  la  fre- 
quenza del  polso  a  superare  considerevolmente  (un  terzo) 
la  frequenza  media  del  soggetto  in  riposo,  servirà  a 
disciplinare  l'azione  dell'esercizio  muscolare  e  ad  evitare 
il  plus-lavoro  determinante  inefficienza. 

7.  Cure  ^fisiche  di  rivulsione  ed  induramento,  —  Queste 
cure  sono  nelle  bronco-polmoniti  tubercolari  altrettanto 
utili  ed  importanti  quanto  nella  bronco  alveolite.  Anzi  i 
fatti  catarrali  essendo  nel  caso  attuale  più  pronunciati 
che  in  tutte  le  forme  fin  qui  trattate,  le  cure  rivulsive 
devono  avere  qui  piena  applicazione.  Quanto  alla  cura 
di  induramento  occorre  sempre  far  la  riserva  circa  la 
tolleranza. 

8.  Cure  specifiche  o  immuniterapia. Anche  nella 

forma  broncopneumonica  si  può  spesso  ritenere  giovevole 
la  cura  con  prodotti  immuniterapici   antitubercolari  e 
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antipiogenici  e  proteìnoterapici  con  le  stesse  rigorose 
indicazioni  e  regolazione  di  cui  è  detto  nella  bronco- 
alveolite. 

.  9.  Cura  /armaecutica  o  farmacoterapia.  —  Gli  anti- 
settici respiratoi:i,  oltre  gli  eventuali  anticatarrali,  qui 
trovano  la  loro  migliore  indicazione.  Baro  è  infatti  che 
nella  forma  broncopolmonare  tubercolare  manchino  le 
infezioni  associate  a  livello  del  focolaio  ed  eventualmente 
anche  le  tossiemie  piogeniche  di  una  certa  gravità,  alle 
quali  conviene  massimamente  di  provvedere.  Anche  in 
questa  forma  è  indispensabile  la  cura  arsenicocalcica  al 
limite  maggiore  di  tolleranza. 

10.  Cure  biologiche  ormoniche  eventuali,  —  Non  vi  è 
altro  da  aggiungere  su  quanto  abbiamo  detto  finora 
sulla  cura  delle  finzioni  endocrine.  Tutte  le  forme  di 
deficit  ormonico  già  elencate  a  suo  tempo,  e  non  soltanto 
quelle  che  sono  manifeste  nelle  forme  circoscritte,  possono 
notarsi  nella  forma  broncopolmonare.  Dipende  dalla  loro 
entità  r opportunità  di  prenderne  cura  separatamente. 

11.  Cura  collapsoterapica.  —  Nella  forma  broncopol- 
monare comincia  la  coUapsoterapia  xmeumotoracica  a 
trovare  la  sua  indicazione  principale.  "Ci  troviamo  già 
davanti  a  forme  la  cui  inattivazione  con  espedienti  cura- 
tivi presenta  difficoltà  molto  elevate:  trattasi  di  una 
bronco- polmoni  te  con  fatti  degenerativi  per  loro  natura 
ed  estensione  pressoché  «ssolutamente  non  più  risolvi- 
bili. È  questo  il  caso,  in  cui  si  vede  chiaramente  mani- 
festo, come  la  tubercolosi  è  una  malattia  locale  non  meno 
che  Tactinomicosi  e  la  cisti  da  echinococco  del  polmone, 
dalla  quale  emanano  tutti  i  fenomeni  morbosi  cellulari  e 
umorali  di  indole  generale  già  discussi.  Ecco  perchè 
l'azione  piìi  i neon tro^rtibil mente  adeguata  è  la  coUap- 
soterapia, fin  quando  non  si  riuscirà  a  fare  una  cura 
elettiva  sul  focolaio  di  degenerazione  tubercolare  atta  a 
renderlo  inoffensivo  anche  se  non  obsoleto. 

Per  la  cura  coUapsoterapica  di  questi  casi  basta 
quanto  è  detto  nell'apposito  capitolo. 
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Riassumendo^  la  cura  della  bronco-polmonite  tuberco- 
lare è  poco  ricca  di  risorse;  tutte  anzi  le  risorse  terapeu- 
tiche vi  trovano  la  loro  applicazione  con  esito  però 
problematico.  Dietetica  riparatrice  al  massimo  grado, 
iperalimentazione  carnea  e  zomoterapia  se  non  esistono 
fatti  tossici  e  febbre,  diete  antitossicbe  o  atossiche  il  più 
possibile  ricche,  aeroterapia  cauta  ed  abbondante,  scelta 
del  clima  opportuno,  eventualmente  elioterapia  tenendo 
conto  massimamente  delle  condizioni  di  possibilità  d'im- 
piego e  della  reattività  di  focolaio  ;  cura  del'  riposo  nei 
riguardi  della  febbre  degli  stati  disintegrativi,  adinamici, 
iposistolici  eventuali,  nonché  della  tosse  dell'espettorato 
e  della  dinamica  del  respiro;  cura  del  movimento  gra- 
duato come  attivatrice  della  funzione  cardiaca  e  respira- 
toria, nonché  di  tutto  il  ricambio,  con  x>eriodi  di  riposo 
ove  insorgano  insufficienze;  cure  toniche  e  d'induramento 
caute  e  vigilate;  cure  si)eciftche  assai  rigorosamente 
dirette  ad  evitare  impulsi  di  progressione,  immuniterapia 
antipiogenica,  proteinoterapia  eventuale;  cure  farmaco- 
logiche restaurative,  anticatarrali,  antisettiche  respira- 
torie; cure  ormoniche  che -più  s'imx>ongono;  pneumotorace 
artificiale  se  del  caso.  Sono  queste  le  direttive  terapeu- 
tiche della  bronco-polmonite  tubercolare. 

VI.  —  Polmonite  caseosa  e  cavitaria. 

In  queste  due  forme  la  localizzazione,  raggiunto  il 
suo  stadio  ulcerativo,  è  assai  poco  sensibile  a  qualunque 
cura  che  presumesse  di  modificarne  l'andamento. 

È  vero  tuttavia  che  ciascuno  di  noi  ha  conosciuto 
soggetti  con  polmoniti  caseose  o  cavitarie  a  decorso 
estremamente  cronico  e  cosi  scarsamente  tossiemiche  che 
non  impedivano  una  vita  riguardosa,  idonea  tuttavia  ad 
un'occupazione  salubre,  e  una  lunga  sopravvivenza.  Le 
caverne  polmonari  in  questi  casi  si  sono  ridotte  allo  stato 
di  ascesso  polmonare  cronico,  e  se  arginate  da  contraf- 
forti sufficienti  ed  impervi  di  connettivo  sclerotico  pos- 
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sono  essere  portate  per  lunghi  anni  senza  gravi  turbe 
dello  stato  generale. 

L'obbiettivo  della  cura  sarebbe  raggiungere  queste 
condizioni  quando  non  sia  possibile  applicare  il  pneumo- 
torace artificiale. 

Non  è  esclusa  tuttavia  la  possibilità  della  trasfor- 
mazione di  un  terreno  ulcerativo  in  un  focolaio  inattivo 
stabile  di  qualsiasi  tipo. 

1.  Oura  dietetica  o  trofoterapia.  —  Ipernutrizione 
tonica,  ricca  in  calorie  (termodinamogeni)  e  sali  specie 
di  calcio,  evitando  le  albumine  della  carne  nei  periodi 
di  temperatura  elevata  nei  quali  sono  indispensabili  le 
diete  antitossiche. 

2.  Cura  deWaria  libera  o  aeroterapia.  —  Abbon- 
dante sia  nel  riposo  in  letto  sia  nel  soggiorno  in  piedi. 

3.  Cura  climatica  0  climoterapia,  —  Malgrado  quanto 
si  dice  in  contraria  è  da  preferire  un  clima  caldo  umido 
marino,  non  iperstimolante,  che  permetta  un  agevole 
soggiorno  all'aperto  e  fornisca  un  sole  luminoso  e  tem- 
perato. 

4.  Cura  solare  o  elioterapica^  non  esclusa  ma  rego- 
lata in  modo  da  rendere  impossibile  qualsiasi  iperemia 
dannosa  ed  ogni  eventuale  spinta  alla  diffusione  anato- 
mica del  processo.  L'elioterapia  può  influire  utilmente 
sull'emissione  dell'essudato  polmonare  e  sulla  secrezione 
bronchiale. 

5.  Oura  del  riposo  o  olinoterapiay  come  nella  bronco- 
])olmonite  cioè  a  scopo  antitermico,  anticatarrale,  anti- 
distrofìco  e  favoriente  la  funzione  respiratoria  e  circo- 
latoria. 

6.  Cura  deW  esercizio  graduale  o  ergoterapia.  — 
Applicata  con  grande  cautela  e  con  le  norme  già  indicate 
per  la  bronco-polmonite,  cioè  con  intento  tonificante, 
autoimmunizzante,  d'induramento  e  moderatore  della  fun- 
zione cardiorespiratoria  turbata  dalle  condizioni  dina- 
miche morbose  del  i)olmone,  può  essere  di  molta  utilità, 
specie  nel  rìallenamento  dei  malati  di  forme  molto  ero- 
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nicbe,   che  tuttavia  permettono  una  certa  utilizzazione 
dell'infermo. 

7.  Cure  fisiche  di  riimUione  e  di  indurimento.  — 
Valgono  per  ì  fatti  catarrali  e  congestivi  ;  saranno  pra- 
ticate al  bisogno. 

8.  Cura  specifica  o  immuniterapia.  —  Inefficiente 
per  le  lesioni  distruttive  nei  riguardi  della  localizzazione 
tubercolare  locale,  può  essere  utile  per  quello  che  ri. 
guarda  lo  stato  tossiemico.  È  utile  soprattutto  tentare 
la  immuniterapia  antipiogenica,  qualunque  possa  essere 
l'estensione  delle  lesioni  e  fors'anche  la  proteinoterapia. 

9.  Cura  farmaceutica  o  farmacoterapia.  —  Si  rias- 
sume negli  antisettici  e  anticatarrali  per  le  infezioni 
associate,  nella  cura  tonica,  ipercalcica  ed  eventualmente 
arsenicale. 

10.  Cure  biologicìie-ormoniche  eventuali.  —  Le  defi- 
cienze della  funzione  ormonica  nelle  forme  ulcerative  e 
cavitarie  del  iK)lmone  tendono  per  lo  più  a  venire  assor- 
bite nello  stato  di  grave  tossiemia,  che  alcune  volte 
interessa  tutte  le  funzioni  dell'economia,  nessuna  esclusa, 
senza  chiara  interposizione'  del  sistema  ormonico  ghian- 
dolare. Nella  forma  però  ad  andamento  torpido  o  lento 
i  difetti  delle  ghiandole  a  secrezione  interna  possono 
assumere  individualità  definita  ed  importanza  terai)eu- 
tica  determinata  e  singolare;  in  tali  casi  la  cura  ormo- 
nica addiviene  indispensabile. 

11.  Collapsoterapia  nelle  forme  stabilizzate  senza 
lesioni  attive  o  attivabili  controlaterali.  Il  pneumotorace 
è  assolutamente  d'obbligo  anche  come  tentativo;  non  vi 
sono  difficoltà  di  costituzione  che  autorizzino  nel  caso 
delle  lesioni  unilateralmente  attive  ad  esimerci  dal  ten- 
tativo cauto  e  saggio.  Non  si  sa  mai  una  bolla  aerea 
anche  piccola  che  estensione  possa  assumere  coU'andar 
del  tempo  contro  ogni  speranza,  né  si  può  prevedere,  se 
un  polmone  apparentemente  incompressibile  non  sia  in 
grado  di  subire  una  modificazione  ;  cosicché  dato  sempre 
che  la  pleura  permetta  la  formazione  di  una  bolla,  é  ne- 
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cessario  tentare.  È  stato  parimente  trovato  utile,  quando 
non  si  possa  penetrare  nella  cavità  pleurica  col  metodo 
Forlanini,  di  praticare  le  toracoplastiche  immobilizzanti 
fra  le  quali  più  pratica  è  la  modalità  proposta  ed  attuata 
da  Sauerbruck  (resezione  cpstale  para  vertebrale  e  molte-, 
plico  riduzione  dell'arco  costale). 

Ricapitolando.  —  Forme  di  gravità  eccezionale,  le 
necrotico-cavitarie  richiedono  con  la  massima  diligenza 
tutte  le  cure  già  note,  con  assai  modeste  speranze  di 
successo. 

È  necessario  :  Dietetica  ricca  di  calorie  e  ristoratrice, 
dieta  antitossica  negli  aumenti  della  tossiemia  e  nelle 
accensioni  febbrili.  Aeroterapia  con  le  cautele  delle  forme 
gravi.  La  cura  solare  assai  prudente  è  utile  possibilmente 
contro  i  fatti  catarrali  collaterali.  La  cura  del  riposo  La 
uzione  autitermica,  anticatarrale,  favoriente  la  funzione 
respiratoria  e  circolatoria,  mentre  l'esercizio  graduale 
bene  impiegato  ha  importanza  tonitìcante,  autoimmuniz- 
zante,  modificatrice  della  funzione  cardiopolmonare.  Cure 
fisiche  e  topiche  a  seconda  del  bisogno;  cura  specifica 
massime  contro  le  intercorrenze  piogeniche  ;  uso  di  anti; 
catarrali,  antisettici  respiratori,  farmaci  di  reintegrazione, 
eventuali  cure  ormoniche;  pneumotorace  artificiale  che 
ha  realmente,  quando  è  possibile,  utili  effetti.  Quando 
altro  manchi  nelle  condizioni  che  indichino  un  pneumo- 
torace irrealizzabile,  utili  le  operazioni  toracoplastiche. 

Cara  del  diversi  sistemi  nella  tabercolosl  polmonare. 

Generalità. 

n  quadro  fin  qui  dato  dell'indirizzo  terapeutico  cli- 
nico nelle  varie  entità  nosograflche  della  tubercolosi  pol- 
monare non  comprende  le  condizioni  degli  altri  sistemi 
ed  organi  che  indubbiamente  prendono  parte  al  quadro 
morboso,  almeno  dal  lato  funzionale.  Seguimmo  sola- 
mente le  fasi,  che  la  cura  deve  accompagnare  dal  mo- 
mento, in  cui  il  granuloma  tubercolare,  emergendo  dal 
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sistema  linfe-connettivo- vascolare  in  cui  nacque,  comincia 
ad  invadere  il  sistema  tubulare  od  aerifero  de]  polmone 
e  ad  assumere  lo  stesso  decorso  della  forma  di  attecchi- 
mento primitivo  nell'epitelio  respiratorio,  di  gran  lunga 
meno  frequente. 

Da  questo  punto  ad  un  processo  germinativo  e  ne- 
crotico si  unisce  una  lesione  catarrale  broncoalteolare 
in  parte  specifica,  in  parte  irritativa  o  infettiva  banale 
o  piogenìca,  finché  la  necrosi  caseosa  confluente  distrugge 
indifferentemente  ogni  struttura  polmonare,  disseminando 
nel  viscere  cavità  ulcerose  in  suppurazione  piti  o  meno 
abbondante. 

Questa  successione  sempre  identica  e  ineluttabile  di 
fatti,  qualunque  siano  le  qualifiche  di  accessi  e  di  tipo 
di  decorso,  di  gravità,  di   rapidità  che  clinicamente  si 
possano  dare  al  processo,  esige  una  base  terapeutica^ 
fondamentale  fissa  che  è  quella  che  è  stato  detto. 

Ma  questa  linea  patogenetica  e  fìsiopatologica  non 
è  che  la  direttrice  dello  svolgimento  clinico  della  forma 
morbosa  e  viene  per  lo  più  sommersa  dalla  lussureggiante 
produzione  di  sinergie  patologiche  e  di  concomitanze  mu- 
tuamente influenti  sui  propri  antecedenti  e  conseguenti. 

La  malattia  tubercolare  del  polmone  è  bensì  anato- 
micamente una  malattia  localizzata  del  terreno,  ma  poiché 
da  questo  terreno  emanano  veleni  d'ogni  natura  plasmo- 
tropici  capaci  di  modificare  la  struttura  e  la  funzione  di 
tutti  gli  organi  e  i  sistemi,  si  comprende  facilmente  come 
l'orizzonte  della  terapia  clinica  delle  malattie  tubercolari 
deve  affrancarsi  dai  metodi  abitudinàri  delle  incompe- 
tenti specializzazioni  e  vedere  ciò  che  il  focolaio  tuber- 
colare,  piti  o  meno  bene  individuabile  del  polmone,  pro- 
duce nel  malato,  poiché  è  il  malato  e  non  la  caseosi  o 
la  granulomatosi  di  questa  o  quella  sede  che  il  clinico, 
a  differenza  dello  specialista  non  clinico  generale  (per 
esempio,  laringolo),  ha  interesse  di  curare. 

E  siccome  tali  concomitanze  etiologiche  dei  diversi 
sistemi  ed  organi  hanno  spesso  imiwrtanza  di  entità  i)re- 
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valenti,  sia  nella  coesistenza  della  fenomenologia  di  fo- 
colaio polmonare,  sìa  nella  oscurità  assoluta  o  relativa 
delle  localizzazioni  patogenetiche,  si  comprende  agevol- 
mente come  le  cure  delle  malattie  tubercolari  dei  polmoni 
si  confondono  con  la  terapia  clinica  universale.  Infatti, 
per  dirla  alla  buona,  non  si  potrà  curare  il  tubercoloso 
I)olmonare  solo  perchè  tosse,  sputa  e  ha  un  reperto  ba- 
nale del  petto. 

Non  sarebbe  logico  né  innocuo  che  il  medico  sì  attar- 
dasse a  registrare  le  minuzie  dell'esame  fisico  del  petto 
ed  a  pesare  l'esi)ettorato  e  contare  ì  bacilli  nello  stesso 
tempo  che  trascura  dì  indagare  e  di  curare  le  turbe  fun- 
zionali od  organiche  del  cuore,  del  fegato,  del  rene,  dei 
sistemi  endocrini }  turbe  che  minano  esse  stesse  la  vita 
del  paziente.  Viceversa  la  terapia  antitubercolare  non 
I)otrà  disinteressarsi  dì  tutti  i  risentimenti  dt  organi  e 
sistemi  del  processo  specifico  solo  perchè  l'ammalato  non 
emette  bacilli  collo  sputo  o  non  ha  febbre  serotina  e 
sudori  notturni. 

Da  queste  considerazioni  nella  loro  semplice  ed  ovvia 
chiarezza  essenzìalìssime,  si  comprende  intuitivamente 
come  allo  stesso  modo  che  nessun  clinico  può  dire,  io 
non  mi  occupo  di  tubercolosi,  così  nessun  medico  può 
affermare  di  essere  esclusivamente  un  «  tisiologo  »  o  un 
pneumologo  (per  usare  un  nome  comico),  come  l'indirizzo 
commerciale  di  certe  prestazioni  mediche  e  alcuni  meno 
specchiati  rami  dell'industria  speculante  sull'uomo  ma- 
lato hanno  tendenza  a  pretendere.  Il  vero  è  questo  che 
le  malattie  di  etiologia  tubercolare  occupano  una  frazione 
molto  elevata  della  patologia  tutta  quanta,  e  ne  occupe- 
ranno sempre  più  di  mano  in  mano  che  la  tubercolosi, 
uscendo  dal  ciclo  romantico  dì  Un  giorno  a  Madera  e 
dalle  branche  tenaiM  delle  speculazioni  commerciali,  sarà 
soggetto  di  disinteressate  ed  oneste  ricerche  cliniche. 

D'altro  lato  le  turbe  anatomiche  e  funzionali  di  visceri 
che  non  sono  il  polmone,  nonché  le  sindromi  appartenenti 
a  complessi  morbosi  dei   più  ardui,  di  spettanza  delia 
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clinica  medica  generale,  rappresentano  i  buoni  tre  quarti 
del  quadro  morboso  del  così  detto  tubercoloso  banale,  sia 
polmonare  sia  anche  extrapolmonare,  così  che  spesso  il 
tentativo  di  curare  il  polmone  malato  si  riduce  in  effetto 
a  ben  piccola  cosa. 

Per  tali  ragioni  questo  libro  dovrà  chiedere  il  soccorso 
di  libri  maggiori  di  sé,  quello  soprattutto  che  è  s  eritto 
dalla  clinica  medica  generale. 

Le  cure  in  particolare  dei  diversi  sistemi  nella  tuber- 
colosi polmonare  non  possono  trovar  luogo  in  questo 
libro.  Saranno  riferiti  quindi  alcuni  concetti  dMndirizzo 
che  io  ritengo  utili  tener  presenti  nella  cura. 

VII.  —  II  sistema  circolatorio  nelle  pneamopatle 

tabercolarl. 

Secondo  alcune  opinioni  finora  accreditate  il  tuberco-  ' 
loso  polmonare  è  originariamente  un  tarato  del  sistema 
circolatorio  sia  dal  lato  morfologico  sia  funzionale  :  cuore 
a  goccia,  ipoplasia  cardiovasale,  anomalie  ammesse  e 
negate  nel  rapporto  dinamico  fra  cuore  e  massa  polmo- 
nare o  corporea. 

Oi  sono  però  motivi  molto  plausibili  per  ritenere  che 
piti  che  un  tarato  del  sistema  circolatorio  il  tubercoloso 
polmonare  sia  un  minorato  della  «  complessione  orga- 
nica »  in  seguito  a  cause  svariate,  ereditarie,  congenita 
di  sviluppo  o  per  effetto  di  azioni  minoratrìci  acquisite, 
così  che  in  conseguenza  di  tutto  ciò  presenti  assai 
frequentemente  quelle  che  denominansi  ipocapacità  Ain- 
zionali  primitive  od  essenziali  a  carico  di  tutti  quei 
sistemi,  in  cui  il  difetto  appare  piìt  manifestamente,  vale 
a  dire  il  sistema  circolatorio,  digerente,  nervoso,  nonché 
il  sistema  respiratorio  medesimo,  prima  che  sia  sede  di 
una  malattia  tubercolare  attiva. 

Con  molta  frequenza  il  tubercoloso  del  polmone  è  un 
tachicardico  ed  un  ipoteso,  non  però  in  modo  così  speci- 
fico e  incontrovertibile  da  far  dire  col  Hitzig:  «  quando 
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un  malato  ha  palpitazioni,  esaminate  il  polmone  ».  A  tali 
modificazioni  circolatorie,  d'aspetto  f\inzionale,  non  e 
estraneo,  nel  più  gran  nnmero  dei  casi,  lo  stato  base- 
dowiano  proprio  di  moltissimi  tubercolosi. 

Quando  la  tachicardia  manca  in  riposo^  può  essere 
provocata  da  cause  materiali  e  morali  sproporzionate: 
labilità  del  polso  (frequenza  o  pressione),  labilità  del  tono 
vasomotore  (rossore,  pallore,  vampe,  ineguaglianza  della 
pressione  arteriosa). 

Le  necroscopie  hanno  dato  con  rilevante  frequenza  il 

così  detto  «  cuor  bruno  »,  atrofico  e  grasso,  ma  in  simili 

contingenze  è  tale  lo  stato  generale  degli  infermi,  che  è 

impossibile  ritenere  che  il  cuore  sfugga  alla  tossi-infet- 

'  tiva  ipotrofia  universale  di  tutti  i  protoplasmi. 

Per  contro  fe  impressione  il  fotto  che,  esista  nel  tu- 
bercoloso o  non  esista  ipertrofìa  compensativa  del  cuore 
alle  condizioni  difficoltate  del  circolo  polmonare  (che  non 
sono  facili  da  valutare),  non  si  abbiano  per  lo  più  fatti  di 
iposistolia  aventi  conseguenze  idrauliche  periferiche. 

Il  cuore  può  pure  presentare  qualsiasi  sindrome  di 
quella  che  io  chiamo  cardiastenia;  però,  come  avviene  con 
maggiore  facilità  quando  il  vizio  non  è  idraulico  (aifi- 
ciente,  cioè,  valvole  e  vasi)  ma  bensì  dinamomotore  (affi- 
ciente,  invece,  il  muscolo  cardiaco  e  gli  apparati  genera- 
tori d'energia),  gli  eìOPettì  di  ostacolo  idraulico  sogliono 
essere  incompatibili  con  la  vita  o  sopraggiungono  alla  fine.- 

È  necessario  quindi  rilevare  i  segni  della  cardia- 
stenia  senza  aspettare  l'asistolia  idraulica,  perchè  la 
astenia  cardiaca  accresce  ì  disordini  circolatori  territo- 
riali del  polmone  malato  collaborando  all'effetto  distrut- 
tivo del  focolaio  morboso. 

E  poiché  i  fatti  più  attendibili  significativi  e  precisi 
nelle  sindromi  di  affaticamento  cardiaco  dei  tubercolosi 
polmonari  sono  la  tachicardia,  l'ipotensione  arteriosa  e  la 
congestione  polmonare  (non  serve  al  nostro  scopo  la  car- 
dioectasia, le  accentuazioni  e  sdoppiamenti  del  tono  pol- 
monare, ecc.  ecc.),  sarà  indispensabile  riconoscere  almeno 
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la  tachicardia  astenica  dalla  ipercinetica,  e  dalla  anos- 
siemica,  la  ipotensione  vasale  dalla  ipotensione  idrau- 
lica, le  congestioni  polmonari  collaterali  territoriali,  dalle 
congestioni  da  ipotensione  circolatoria  polmonare. 

Si  comprende  agevolmente,  come  l'esitò  della  cura 
dipenda  dall'aver  rettamente  interpetrato  gli  esponenti 
circolatori  della  forma  tubercolare,  la  discriminazione  dei 
qaali  è  compito  semplicemente  clinico. 

Tachicardia  astenica.  —  Riposo,  qualunque  sia  la  tem- 
peratura dell'infermo,  regolazione  della  finzione  motoria 
intestinale  (combattere  le  stasi  fecali).  Alimentazione  cor- 
roborante di  facile  digestione,  frizioni  toniche,  generali 
secche,  stimolanti  o  umide,  aeroterapia,  eventuale  gin- 
nastica cardiovascolare. 

Se  vi  son  segni  di  sovraccarico  (ectasia  cardiaca  spon- 
tanea o  provocabile  da  sforzo  relativo,  sdoppiamento  del 
secondo  tono  polmonare)  digitale  a  dose  sistolica,  vale  a 
dire  non  prolungandone  l'uso  da  far  prevalere  la  diastole. 

Se  vi  è  labilità  del  tono  (comparsa  e  scomparsa  del- 
l'ectasia e  dello  sdoppiamento)  usare  a  lungo  piccole 
dosi  (dosi  toniche)  di  digitale  o  di  digitalina  pari  a  non 
più  di  15-25  cgr.  di  foglie,  al  giorno,  associata  eventual- 
mente a  chinino  e  noce  vomica. 

Per  es.  : 

Foglie  di  digitale  polverate  e  polvere  di 

noce  vomica ana  cgr.       5 

Bisolfato  di  chinino cgr.     10 

Per  una  carta;  8-5  ogni  24  ore. 

Se  vi  è  tendenza  ad  atonia  vasomotrice  (cianosi  e 
succulenza  della  cute),  strofanto  (non  piti  di  venti  gocce 
al  dì),  stricnina  (2-5  mmgr.  al  di). 

Tachicardia  iperoinetica^  o  du  ipercinesi  cardia>ca.  — 
Riposo,  toeletta  intestinale,  dieta  atossica  (vegetale 
ovv.  latto-ovo,  vegetale),  afifusioni  calde,  eventualmente 
applicazioni  idroterapiche  generali  (impacco,  bagno),  borsa 
di  ghiaccio  sul  precordio.  Bromuri  2-4  gr.  per  iniezione 
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endorettale  con  sonda  di  20  cm.,  quantità  d'acqua  250- 
350  ce.  Digitale  in  dose  diastolica,  tale,  cioè,  da  far 
prevalere  la  diastole. 

Tachicardia  anossiemica  (associata  a  dispnea  e  rien- 
tramento  inspiratorio  del  giagulo,  della  fossa  sopraclavi- 
colare  e  degli  spa^i  intercostali).  —  Iniezioni  di  canfora 
o  d'etere  (intermuscolari),  inalazioni  d'ossigeno,  senapiz* 
zazioni  o  ventose  toraciche. 

Ipotensione  vasale.  —  Assenza  delle  reazioni  allo 
strofinio  meccanico,  riflesso  angiocutaneo  iperemico  esa- 
gerato e  duraturo. 

Adrenalina  mnigr.  0,50  a  1  per  via  ipodermica;  1-2  per 
bocca  per  vari  gioriìi. 

Ipotensione  idraulica.  —  Speciale  vuotezza  del  polso, 
onda  d'efflusso  piccola:  caifeici,  teici,  sparteina. 

Cafifeina  cgr.  10-20:  1-2  volte,  al  d\  per  4  giorni  e  3,  di 
sospensione;  a  lungo.  —  Teobromina  gr.  0,5:  2-4  volate  al 
dì;  a  lungo.  —  Sparteina  cgr.  3  per  uso  ipodermico,  interru- 
zioni e  durata  come  la  ciiffeina,  cgr.  5  per  bocca  (pillole)  : 
2-3  volte  al  dì. 

Congestione  polmonare  collaterale,  locale  (i  fatti  umidi 
prevalgono  localmente),  frizioni  toraciche  toniche,  benda 
crociata  idroterapica,  topici  stimolanti  vari. 

Congestione  da  ipotensione  circolatoria  polmonare  (pre- 
valenza dei  fatti  generalizzati  e  dei  rumori  tracheobron- 
cLiali).  Ergotina,  hidrastis,  hamamelis.  Cura  della  ipoten- 
sione vasale. 

I  cenni  terapeutici  dati  sono  di  semplice  orientazione: 

Da  questo  rapidissimo  accenno  della  terapia  clinica 
della  funzione  circolatoria  del  tubercoloso,  risulta  evi- 
dentemente l'insufficienza  di  una  cura  unilaterale  erro- 
neamente specializzata.  Si  vede  da  quel  poco  òhe  è  detto 
come  trascurando  il  circolo  rimangono  inconcepibili  i  tre 
quarti  dei  fenomeni  polmonari  nel  decorso  morboso. 
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V 


Vili.  —  Sistema  digerente. 

Alla  clinica  e  terapia  del  sistema  digerente  nelle  ma- 
lattie tnbercolari  del  polmone  non  si  direbbe  che  si  sia 
rivolta  a  sufficienza  l'attenzione. dei  pratici  che  si  dedi- 
cano alle  cure  cosidette  specializzate,  a  giudicare  dalla 
impostazione  della  questione  dietetica,  come  appare  nei 
loro  scritti. 

Se  si  pensi  che  la  tubercolosi  x>olmonare  è  una  loca- 
lizzazione infettiva  e  necrotica  cronica  tossiemica,  che  dura 
degli  anni,  versando  di  continuo  in  circolo  sostanze  dan- 
nose alla  vita  vegetativa,  se  si  pensa  che  le  funzioni 
ormonico-vegetative  sono  per  essa  profondamente  tur- 
bate, si  comprende  facilmente  come  complessa  sia  la 
eventuale  patogenesi  delle  lesioni  organiche  e  funzionali 
della  digestione  e  come  arduo  sia  il  problema  di  gover- 
nare la  funzione  digerente  del  malato  di  petto. 

Ho  raccolto  le  diverse  sindromi  nei  prospetti  se- 
guenti, i  quali,  dirò  subito,  non  credo  siano  (e  forse  un 
prospetto  non  potrebbe  mai  essere)  né  esatti  ne  completi. 
Essi  serviranno  tuttavia  per  inquadrare  l'indirizzo  cura- 
tivo. Quindi  non  hanno  la  pretesa  di  rappresentare  delle 
sintesi  di  indirizzo  scientifico,  penso  però  che  siano  di- 
scretamente usufruibili  come  mezzo  di  orientazione  pra- 
tica e  per  dimostrare  la  necessità  al  terapista  di  impos- 
sessarsi della  patologia  digerente,  se  vuole  curare  malati 
di  pneumopatie  tubercolari. 

Ciò  premesso  esi)oniamo  gli  schemi  : 

Sindromi  etiopatogenetiche  di  dispepsia 
gastrointestinale  nella  tubercolosi  polmonare. 

A)  Da  focolai  occulti. 

1.  Sindromi  (ìispeptiche  protofettomeniche,  vale  a  dire 
non  coesistenti  ad  altra  fenomenologia  con  queste  etiologi- 
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camente  connessa,  come  quelle  della  forma  dispeptica, 
anemica,  o  nevrastenica  della  tubercolosi  larvata. 

2.  Sindromi  gcLstroenterodispeptiche  da  tossiemia  per 
localizzazioni  occulte.  —  Tali  forme  ripetono  la  loro  ori- 
gine dalla  tossiemia  «itolitica  di  focolai  occulti,  seguono 
le  vicende  di  codesti  esponenti  tossiemici  e  cedono  alla 
loro  scomparsa. 

3.  Sindromi  gastroenterodispeptiche  ormonico^iflesse. 
—  Esse  sembrano  coesistere  a  manifestazioni  di  iper*ipo- 
disfunzioni  ormoniche,  dovute  a  localizzazioni  tubercolari 
di  non  chiara  localizzazione.  Quando  le  manifestazioni 
funzionali  dell'atti  vita  da  focolai  tubercolari  si  modifi- 
chino 0  scompaiono,  le  dispepsie  si)esso  non  cedono,  ma 
proseguono  come  nelle  corrispondenti  lesioni  endocrine 
essenziali. 

B)  Da  focolai  palesi. 
a)  Sindromi  funzionali. 

1.  Da  piressia  o  sindromi  gastroenterodispeptiche 
febbrili.  —  Sono  dispepsie  da  cause  molteplici,  che  se- 
guono le  vicende  della  temperatura  e  sembrano  indipen- 
denti da  qualsiasi  altro  elemento  nosografico.  È  questo 
un  tipo  di  sindrome  non  altrimenti  identiiicabile. 

2.  Dispepsie  gastroenteriche  da  tossiemia  istolitica 
0  da  veleni  di  disfacimento  di  tessuti.  —  Seguono  le  varia- 
zioni delle  progressioni  morbose,  aumentando  quando  la 
necrosi  dilaga,  rimanendo  stazionarie  con  quella,  scom- 
parendo quando  non  si  abbiano  nuove  spinte  distruttive. 

3.  Dispepsie  gastroenteriche  da  settico-tossinemia 
specifica  e  associata.  —  Si  modificano  d'accordo  con  le  ma- 
nifestazioni dello  stato  settico  tossinemico,  la  febbre 
esclusa;  cedono  spesso  con  l'evacuazione  e  la  scomparsa 
dell'espettorato. 

4.  Dispepsie  gastroenteriche  respiratorie  o  disossie- 
miche.  —  Si  modificano  analogamente  all'ostacolo  respi- 
ratorio che  diminuisce  l'aria  respirante  o  in  complesso 
seguono  la  rigidità  polmonare  da  addensamento  o  da  con- 
gestione. 
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5.  Dispepsie  gaMraintestinaU  circolatorie^  dipen- 
denti da  congestione  viscerale  in  segnito  a  difficoltà  di 
scarico  venoso  dovuta  ad  astenia  cardiaca  (se  vi  siano 
idropi  cavitarie  trattasi  di  stasi  meccanica). 

6.  Dispepsie  gastrointestinali  asteniche  o  ca>chetti4:hey 
afrepsia  sintomatica^  proprie  degli  estremi  stati  di  denu- 
trizione generale,  in  cui  tutte  le  funzioni  vegetative  sono 
notevolmente  attenuate. 

b)  Dispepsie  d'origine  organica. 

1.  Gastriti  e  gaJttroenteriti  tubercolari  (mucose, 
parenchimali  e  interstiziali),  analoghe  ad  altre  di  diffe- 
rente natura  parimente  infettiva. 

2.  Tubercolosi  del  sistema  digerente.  —  A  localiz- 
zazione gastrica  rara,  a  localizzazione  intestinale  (tenue- 
crasso-peri toneo)  granulo-germinativa ,  ulcerosa-perfo- 
rante,  sclerotizzante  (o  sclerocaseosa)  ;  discretamente 
frequenti  nelle  sindromi,  più  spesso  osservabili  :  diarroica, 
stittica  o  dolorifica,  a  decorso  per  lo  piti  lento  ed  inizio 
subdolo. 

Il  già  dato  prospetto  etiopatogenetico  non  ha  altro, 
valore  che  clinico,  vale  a  dire  come  base  dimostrativa, 
non  ha  che  le   relazioni  di  antecedentiC  e  conseguente 
nosografico  ;  la  modalità  della  etiologia  e  la  patogenesi 
andrebbero  più  cautamente  discusse. 

Nel  prospetto,  che  segue,  saranno  accennate  le  varie 
modalità  nosografiche,  che  sogliono  assumere  le  turbe 
della  funzione  del  sistema  digerente. 


Sindromi  nosograflche  di  dispepsia  gastroenteriche 
nella  tubercolosi  polmonare. 

a)  Sindromi  ipotoniche  od  ectasi^he:  gli  organi  cavi 
digerenti,  più  particolarmente  lo  stomaco,  si  dilatano  più 
del  normale  sotto  il  carico  e  meno  del  normale  reagi- 
scono alle  cause  dilaUinti,  ripristinando  in  ritardo  o  non 
ripristinando  affatto  per  un  certo  tempo  o  mai  più  il 
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volume  normale;  ectasie  transitorie,  ectasìe  definitive 
temporanee,  ectasie  inamovibili  o  permanenti. 

Sindromi  ipertoniehe  o  spastiche  :  gli  organi  cavi  dige- 
renti oppongono  una  resistenza  più  che  normale  alle  cause 
di  dilatazione,  atteggiandosi  a  contrazioni  eccessive,  tal- 
volta dolorose,  spasmi  o  a  diminuzione  del  lume  degli 
orifici,  stenosi  anorganiche. 

h)  Ipocinesie  o  diminuzione  della  motilità  peristal- 
tica del  tratto  digerente  determinante  stasi  gastrointesti- 
nale o  assoluta  o  relativa. 

fTel  primo  caso  per  lo  stomaco  si  ha  vomito  tardivo, 
e  x>er  l'intestino  evacuazione  da  sovraccarico  (paradossa); 
nel  secondo  vuotamente  ritardato  dello  stomaco  (oltre  la 
sesta  ora)  e  dell'intestino,  sfitichezza. 

Ipercinesie  gastrointestinali  con  fenomeni*  dolorifici  e 
da  vuotamento  rapido,  gastrico  e  intestinale  (diarrea). 

e)  Iposecrezioni  gastrointestinali  :  ipo-cloridropepsia, 
iposecrezione  epatica,  i^osecrezione  pancreatica  (e  pro- 
teinorrea,  steatorrea  e  amilorrea  pancreatica),  iposecre- 
zione intestinale,  ipokinasi. 

Ipersecrezione  gastrointestinale. 

d)  Ipoassorbimento  gastrointestinale  e  le,  sindromi 
catarrali. 

Iperassorbimento  intestinale  eintosaÌGazìoni  enterogene. 

Concetti  della  cura  etiologica  delle  dispepsie.  — 

Contro  le  predette  forme  morbose,  che  iusorgano  quali 
concomitanza  della  tubercolosi,  è  spesso  ben  difficile  isti- 
tuire la  cura  patogenetica.  Tale  è  il  caso  delle  dispepsie 
primitive  da  focolai  occulti  delle  tubercolosi  larvate  e  di 
tutte  le  altre  forme  di  tubercolosi  a  localizzazione  non 
manifesta. 

Meno  difficile  è  istituire  una  terapìa  patogenetica 
nelle  dispepsie  febbrili,  quando  con  mezzi  clinici  o  fisici 
si  riesca  a  deprimere  la  temperatura  febbrile  alle  cui 
dipendenze  si  manifesta. 

Fon  è  possibile  minimamente  modificare  la  causa 
delle  dispepsie  istolitiche  ed  avviene  d'osservare  frequen- 
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temente  che  ogni  nuovo  progresso  distruttivo  viene  pre- 
ceduto, accompagnato  e  seguito  da  una  notevole  dispepsia 
gastrica  o  gastrointestinale.  Le  dispepsie  da  setticotossi- 
nemie  specifiche  o  associate  sono  spesso  efficacemente 
influenzate  da  tutti  i  provvedimenti  che  modificano  le  tos- 
sinemie,  come  le  cure  specifiche,  se  del  caso,  e  le  cure 
igienicofisiche.  Con  una  certa  fì'equenza  le  dispepsie  tos- 
sinemiche  dopo  un  periodo  di  tempo  più  o  meno  lungo 
scompaiono  spontaneamente,  come  se  fosse  intervenuto 
un  certo  grado  di  assuefazione  in  un  modo  complessivo 
alle  sostanze  tossiniche  assorbite.  È  però  non  infrequente 
che  in  seguito  a  peggioramenti  rilevanti  dello  stato  tossi- 
emico  la  dispepsia  prima  cessata  abbia  a  recidivare. 

Le  dispepsie  d'origine  respiratoria  (anossiemiche  o 
asfittoemiche)  possono  a  volte  sparire  come  per  incanto 
in  seguito  a  somministrazioni  d'ossigeno,  anche  se  non 
appaia  necessario  per  l'esponente  respiratorio. 

Analogamente  le  dispepsie  d'origine  astenocardiaca 
si  possono  modificare  in  seguito  ai  provvedimenti  che 
rialzano  la  funzione  del  cuore,  specie  nel  suo  triplice 
aspetto:  frequenza  della  rivoluzione  cardiaca,  pressione 
arteriosa,  congestioni  viscerali,  spesso  annunciate  da  un 
certo  grado  di  epatomegalia  con  o  senza  ingrandimento 
spleni  co. 

In  questi  casi  di  epatomegalia  d'origine  circolatoria 
si  mostrano  molto  spesso  efficaci  le  ventose  nella  regione 
epatica.  La  quota  d^impedito  scarico  venoso  dei  visceri 
addominali  compatibile  con  una  buona  funzione  digerente 
viene  raggiunta  e  la  dispepsia  scompare. 

Le  dispepsie  asteniche  e  cachettiche  non  si  lasciano 
influenzare  da  provvedimento  di  sorta,  invece  solo  si 
dileguano  solitamente  per  un  minimo  di  miglioramento 
raggiunto  nelle  condizioni  di  cachessia. 

La  cura  delle  lesioni  organiche  dell'apparato  dige- 
rente d'origine  tubercolare,  siano  esse  gastriti  o  enteriti 
da  veleni  specitìci,  siano  localizzazioni  infiltrative,  caseose 
vere  e  proprie,  assume  un  certo  grado  di  indipendenza 
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dalla  cara  della  forma  polmonare  concomitante  e  può  de- 
nominarsi cura  delle  concomitanti  malattie  tubercolari  del 
sistema  digerente,  come  vedremo. 

In  generale  però  si  può  dire  che  i  miglioramenti  o 
peggioramenti  della  lesione  tubercolare  polmonare  ed 
extrapolmonare,  benché  le  due  forme  abbiano  una  entità 
propria,  s'influenzano  a  vicenda,  così  che  interessa  a 
ciascuna  forma  il  miglioramento  e  la  guarigione  defini- 
tiva dall'altra. 

Cura  funzionale  delle  dispepsie.  —  Ma  qualunque 
sia  nel  caso  speciale  il  fondamento  patogenetico  della 
sua  dispepsia  a  noi  interessa  che  l'infermo  riesca  ad 
alimentarsi  e,  nei  limiti  del  possibile,  a  migliorare  la 
situazione  funzionale  dell'apparato  digerente. 

Il  modo  di  agire  su  di  codeste  dispepsie  non  diffe- 
risce da  quello  delle  forme  usuali  nelle  comuni  contin- 
genze, cosicché  basta  accennarne  l'indirizzo. 

Anoressia.  —  Un  fatto  che  assume  spesso  il  valore 
d'esponente  di  dispepsia  ma  può  addivenire  causa  di 
turbe  secretive  é  l'anoressia.  Il  desiderio  e  il  piacere 
del  cibo  agevola  una  secrezione  gastrica  attiva  (scerei 
zione  psichica)  atta  a  stimolare  l'appetito  dei  tubercolos- 
dispeptici.  A  questo  proposito  bisogna  ricordare  alcuni 
capisaldi. 

1.  Il  cibo  per  essere  appetito  deve  essere  appeti- 
bile ;  l'appetibilità  d'un  cibo  dipende  dalla  sua  prepara- 
zione e  sapidità  e  dal  modo  con  cui  viene  presentato  al 
gusto  del  singolo  individuo. 

Per  mantenere  l'appetibilità  di  un  cibo  bisogna  inter- 
calarlo spesso  e  variarlo  con  altri  cibi. 

2.  Quando  e  finché  non  sia  possibile  ripristinare 
l'appetito,  bisogna  evitare  di  suscitare  la  ripugnanza  del 
soggetto  per  l'alimentazione  non  appetita  e  servirsi  del' 
Valimentazione  larvata  o  dissimulata^  usando  x>illole  fatte 
di  rasura  di  carne,  proteine  polverulente  solubili  deri- 
vanti dal  latte  in  cartine,  vini  peptonati  (se  non  c'è 
tossiemia),  bevande  dissetanti  fatte  con   fecole  di  semi 
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oleosi  (latte  di  mandorle,  gelati  di  crema  e  di  marmer 
late,  ecc.  ecc.  Infine  qualunque  mezzo  che  dia  al  cibo 
aspetto  medicamentoso  o  semplicemente  al  soggetto  la 
impressione  o  l'illusione  di  una  prescrizione  terapeutica 
serve,  alcune  volte,  mirabilmente  a  introdurre  alimenti 
senza  suscitare  ripugnanza  e  a  nutrire  l'infermo. 

3.  Quando  l'anoressia  dipende  invece  da  uso 
eccessivo  di  medicamenti  o  dalla  somministrazione 
soverchia  od  impropria  dell'alimento,  può  scomparire 
togliendo  via  simili  errori  terapeutici  e  dietetici. 

4.  La  costrizione  morale  dell'alimentazione  o  l'uso 
della  alimentazione  con  la  sonda  gastrica  uei  casi  in 
cui  urge  introdurre  ad  ogni  costo  un'alimentazione  ripa- 
ratrice (notevole  denutrizione  in  soggetti  -per  ipoalimen- 
tazione cronica)  non  sono  che  partiti  estremi  a  cui  si 
può  anche  ricorrere,  quando  si  siano  esauriti  i  mezzi  atti 
a  destare  l'appetito  o  a  introdurre  sostanze  nutrienti 
senza  violentare  il  gusto  del  paziente. 

5.  La  psicoterapia  è  spesso  di  utilissimo  impiego 
ad  eliminare  dall'anoressia  tutto  ciò  che  di  psicogeno 
può  esistere  a  mantenerla,  poiché  il  coefficiente  psichico 
v'esiste  spesso  anche  nei  sani.  «  L'appetito,  dice  in&tti 
Marcel  Labbé,  è  ben  lungi  dal  darci  una  guida  infalli- 
bile dei  bisogni  alimentari.  È  pericolo  fidarsene.  E  cosi 
perchè  spesso  è  mal  regolato,  in  alcuni  è  manchevole 
e  presto  è  soddisfatto  dando  luogo  ad  una  alimenta- 
zione limitata,  in  altri  è  esagerato,  insaziabile,  e  porta 
alla  sopralimentazione.  Molte  malattie  della  nutrizione 
derivano  indirettamente  da  turbe  dell'appetito  ». 

6.  Oli  stimolanti  della  funzione  digerente  in  gene- 
rale e  specialmente  della  secrezione  agiscono  cóme 
attivatori  dell'appetito. 

Tali  sono: 

a)  Gli  amari  semplici:  arancio  amaro,  genziana, 
genzianella,  legno  quassio,  centaurea  minore,  colombo. 

b)  Le  droghe  drastiche  (aloe,  rabarbaro)  in  piccole 
quantità. 
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e)  Le  sostanze  irritanti  della  mucosa  (capsico,  pepe, 
zenzero,  ecc.). 

d)Qìì  stimolanti  nervini (stricnici,alcoolici,ca£feici). 

e)  Gli  alcalini  in  tenne  dose. 

f)  Le  applicazioni  fisiche  o  idroterapiche,  toniche 
generali  o  locali  all'epigastrio  (borsa  di  ghiaccio  per 
30'-6()'  prima  dei  pasti  e  altre  miti  applicazioni  del 
freddo  localmente  o  generalmente). 

g)  L'esercizio  muscolare  regolato. 

h)  Le  condizioni  di  cura  igienica  in  generale.  Cura 
d'aria  e  climatica,  di  luce,  la  mobilità  dell'aria  atmo- 
sferica, ecc. 

Numerose  sono  adunque  le  cause  che  influiscono  sul- 
l'appetito, molte  delle  quali  in  diretta  dipendenza  del 
benessere  generale,  del  cui  statò  complessivo  l'appetito 
si  fa  per  lo  più  indice  ed  accusatore.  D'altro  lato  le 
cure  intese  a  richiamare  l'appetito  hanno  unMmportanza 
somma  per  ottenere  che  l'alimentazione,  come  ho  detto, 
sia  attiva  e  sufficiente. 

Poiché  l'anoressia  impiega  del  tempo  per  scomparire 
gradualmente,  bisogna  nel  frattempo  stabilire  se  la  nutri- 
zione  nel  soggetto  possa  ritenersi  sufficiente  e  opportuna. 

Oltre  la  anoressia,  esistono  altri  fattori  che  tendono 
a  rendere  meno  efficiente  la  nutrizione,  così  la  dimi- 
nuita capacità  di  utilizzazione  dell'alimentazione  dipen- 
dente dalle  condizioni  dell'assorbimento  gastrointesti- 
nale e  della  elaborazione  metobolica  intima. 

Il  problema  della  sufficienza  della  nutrizione  ha 
importanza  pratica  e  deve  essere  risolto  con  elementi 
di  pratica  portata. 

1.  II  bilancio  degli  ingesti  serve  a  indicare  la 
misura  nella  quale  l'alimentazione  viene  utilizzata. 

2.  Il  miglioramento  della  crasi  sanguigna  o  sem- 
plicemente l'aumento  delle  emazie  e  dell'emoglobina  ne 
è  un  sintoma  indiretto. 

3.  L'aumento  graduale  del  peso,  non  legato  a  so- 
verchio ingrassamento  (obesità  tossica  di  Camot)  e  non 
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eccedente  di  molto  la  media  del  soggetto  quando  era 
nello  stato  di  sanità  (in  linea  di  massima). 

4.  \  L'aumento  delle  masse  muscolari  e  della  loro 
potenza  anche  possibilmente  valutata  al  dinamometro  o 
all'ergografo. 

6.  L'aumento  obbiettivabile  delle  forze  eventual- 
mente cimentate  con  sforzi  di  prova  misurabili,  come 
il  trasporto  di  pesi  graduati  per  una  distanza  graduata. 

6.  La  sproporzione  fra  i  fatti  obbiettivi  e  lo  stato 
generale. 

7.  Anche  il  senso  di  benessere  e  le  condizioni  della 
cenestesi  sono  in  gran  parte  attendibili. 

Come  si  vede,  il  giudizio  di  sufficienza  o  meno  del- 
l'alimentazione è  una  valutazione  d'indole  clinica  e  non 
è  possibile  dare  elementi  di  riferimento  tassativi;  ad 
ogni  modo  non  sono  tali  elementi  esclusivamente  espres- 
sione delle  ricerche  di  bilancio  materiale  esperite  chimi- 
camente. Esse  per  altro  non  ci  indicano  altro  che  le 
vicende  finali  del  pareggio  degli  elementi  costitutivi  glo- 
bari  e  non  sono  finora  in  grado  di  illuminarci  sullo  stato 
delle  trasformazioni  intime  intermedie  neppure  della  mo- 
lecola albuminoidea,  quindi  agli  scopi  pratici  non  offrono 
maggiore  ausilio  alla  ricerca  della  utilizzazione  della 
dieta  e  alla  regolazione  di  questa  che  un  mezzo  antichis- 
simo e  semplice:  la  bilancia. 

1.  Sindromi  ipotoniche  ed  ectasiche.  —  Assai  fre- 
quenti nei  tubercolosi  anche  in  seguito  allo  stato  di 
denutrizione  generale  in  cui  essi  si  trovano,  dette  sin- 
dromi possono  insorgere  per  tempo  in  seguito  a  precoce 
intervento  della  sindrome  iposurrenale,  in  compagnia 
con  l'ipotensione  arteriosa.  Utile  in  questi  casi  sarà  la 
somministrazione  di  dosi  minime  di  preparati  del  para- 
ganglio,  aumentando  fino  a  successo  sia  obbiettivo  che 
subbiettivo.  Difficile  stabilire  la  dose  media  senza  ten- 
tativi ;  evitare  le  crisi  spastiche  o  ii>ercinetiche. 

Inoltre  gioverà  la  borsa  di  ghiaccio  sull'epigastrio 
o  su  tutto  l'addome  dopo  ì  pasti  prima  che  insorgano  i 
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fenomeni  di  arresto  o  distensione  gastrica  o  intestinale. 
Gli  amari  semplici  sono  pure  utilmente  impiegabili. 

Kei  casi  ribelli  a  ogni  cura  può  riescire  utile  Pim- 
piego^  di  faradizzazioni  lievi  trascorrenti  reoforo  fisso 
situato  ai  lombi  evitando  il  dorso.  Non  consiglio  le  ap- 
plicazioni semolatrici  di  altra  natura  e  di  maggiore  in- 
tensità ad  evitare  probabili  stati  congestivì  del  polmone. 

Contro  le  sindromi  ipotoniche  la  xura  di  climi  sti- 
molanti se  opportuni  x)er  la  forma  principale  e  in  genere 
la  cura  di  aerazione  continua  spesso  è  di  immediato 
vantaggio. 

Le  sindromi  ipertoniche  o  spastiche  sono  per  solito 
meno  frequenti  o  transitorie.  L'uso  del  caldo,  come  la 
borsa  d'acqua  calda,  e  delle  droghe  antispasmodiche  di 
uso  empirico  meglio  se  non  devono  la  loro  azione  a  so- 
stanze alcoloidi  (camomilla,  melissa,  lattuga)  ne  hanno 
solitamente  e  rapidamente  ragione. 

2.  Sindromi  ipocinetiche,  ipercinetiche  gastrointe- 
stinali. —  Possono  essere  di  localizzazione  gastrica  e 
intestinale;  piii  prevalentemente  sono  intestinali  e  si 
esplicano  sotto  la  forma  più  ordinaria  di  stitichezza  abi- 
tuale ribelle  e  di  diarrea  spesso  «  colliquati  va  ». 

Stitichezza  ipocinetica.  —  Non  è  il  caso,  nei  tuber- 
colosi, di  intervenire  con  mezzi  che  agiscano  sul  sistema 
vegetativo,  per  la  grande  labilità  della  innervazione 
rispettiva  che  si  nota  in  questi  soggetti. 

Trovo  molto  utile  stimolare  il  vuotamento  del  crasso 
mediante  azioni  che  si  esercitano  sulle  ultime  porzioni 
del  retto,  regione  soprasfinterica,  mediante  iniezioni  di 
piccole  quantità  di  glicerina,  20-50  ce.  introdotte  con  una 
siringa  fornita  di  cannula  adatta  di  1015  cm.,  o  mediante 
l'introduzione  di  coni  di  gelatina  glicerinata  così 
composti  : 

Gelatìna  officinale  parti  1  ;  acqua  partì  3-4  ;  sciogliere  in 
acqua  a  mite  calore  e  perfettamente;  aggiungere  glicerina 
neutra  parti  3-4  (a  seconda  della  mollezzji  che  si  vuol  ottenere). 

Far  IwiUire  la  miscela  per  3-4  minuti  ;  far  supposte  coniche. 
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L'introduzione  di  una  di  queste  supposte  ha  per 
effetto  di  ottenere  una  scarìea  entro  la  prima  ora,  in 
mancanza  della  quale  può  essere  introdotta  una  seconda. 
L'uso  dei  clisteri  disostruenti  è  sempre  preferibile 
all'impiego  dì  sostanze  stìmolatricì  della  motilità  inte- 
stinale sia  del  tenue  (rìcino,  croton,  gìalappa,  coloquìn- 
tide, gommagotta,  podofìllina),  sia  del  crasso  (sena, 
rhamnus,  cascara,  rabarbaro,  aloe,  fenolftaleina),  là  cui 
azione  è  infida,  instabile,  esauribile,  non  graduabile  e 
congestionante.  11  numero  delle  specialità  galeniche  fatte 
di  queste  sostanze,  e  si  contano  a  decine  di  migliaia, 
dicono  chiaramente  la  insufficienza  dei  mezzi  e  la  facilità 
che  i  pazienti  cerchino  affannosamente  il  mezzo  più 
opportuno.  Occorre  ricordare  però  che  a  modificare  lo 
stato  fisico  della  massa  fecale,  l'eccitazione  terminale 
della  peristalsi  del  crasso  anche  con  clisteri  rettali 
freddi  o  ghiacciati  che  stimolano  potentemente  la  moti- 
lità, non  è  affatto  sufficiente.  È  necessario  rammollire 
le  feci  concrete,  introducendo,  a  mezzo  della  cannula 
rettale,  un  vero  clistere  colico j  fatto  dì  olio  di  oliva  (fino 
ad  un  litro  di  olio  d'oliva),  o  di  soluzione  alcalina  mite, 
bicarbonato  di  sodio  al  Y2  "  ^  7o  ^^  soluzione  clorosodica 
fisiologica  (=  0,9  %),  0  con  soluzione  clorosodica  fisio- 
logica e  ^2'^  ^/o  ^^  sapone,  od  anche  soluzione  fisiolo- 
gica e  2-4  ^/o  di  glicerina.  Una  volta  rammollite  le  masse 
è  facile  provocare  con  lo  stimolo  della  peristalsi  (supposte, 
iniezioni  dì  glicerina  soprasfinteriche),  clisteri  rettali 
freddi,  l'evacuazione  delle  feci. 

I  così  detti  clisteri  evacuanti  fatti  di  soluzioni  saline 
ipertoniche  e  di  un  gran  numero  di  purganti  ritengo  che 
siano  da  proscrivere;  sono  dei  veri  irritanti  della  mucosa, 
dovendosi,  secondo  me,  ritenere  tutt'altro  che  provata 
un'azione  diversa  delle  sostanze  per  lo  più  drastiche  del 
clistere  anche  in  considerazione  dello  scarso  soggiorno 
del  liquido  nel  retto. 

La  stitichezza  ribelle  deve  essere  curata  metodica- 
mente e  non  già  con  interventi  saltuari  e  violenti.  Quindi 
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la  cura  della  ipooinesia  colica  non  è  fatta  per  medici 
impazienti  o  frettolosi. 

Diarrea.  —  La  diarrea  dei  tubercolosi  devesi  alcune 
volte  all'accumulo  di  materiali  fecali  provocato  dalla  stit- 
tichezza  che,  come  abitualmente  avviene,  determina  una 
reazione  ipercineticà.  Codesta  diarrea  si  cura  con  pur- 
ganti miti  (dosi  corrispondenti  di  olio  di  ricino).  Bisogna 
però  esser  parchi  nei  purganti  nei  nostri  malati  perchè 
la  emissione  di  liquido  abbondante  dalPintestino  deter- 
mina (per  la  perdita  di  sale  che  si  associa)  una  demi- 
neralizzazione. Altre  volte  trattasi  d'uno  stato  subcon- 
tinuo di  ipercinesia  gastroenterica,  che  è  sensibile  agli 
stimoli  i  più  svariati,  dalle  piccole  irregolarità  diete- 
tiche all'azione  del  freddo  all'esercizio  muscolare.  Godeste 
diarree  sono  soprattutto  di  carattere  irritativo  e  possono 
calmarsi  con  l'azione  degli  oppiacei  per  bocca  o  per  cli- 
stere. Il  clistere  oppiato  sarà  di  poco  volume,  di  una 
certa  densità  e  spinto  in  alto  con  una  sonda  rettale  così 
da  essere  trattenuto. 

£s.  : 

Mucilaggine  gommosa gr.     50 

Oppio .     ,      egr.       5 

Da  diluire  eyentualmente  ad  un  terzo  con  latte. 

Se  coesiste  uno  stato  irritativo,  sono  utili  le  polveri 
e  le  mucilaggini. 

Es.  : 

Mucilaggine  gommosa gr.  100 

Magistero  dì  bismuto »  5 

Laudano »  2 

Acque  aromatiche »  100 

Sciroppo »  30 

Per  epicrasi  durante  la  giornata. 

O  anche  i  tannici  : 

I    Bitannato  di  bismuto      .     .     .      cgr.     25-50 
Oppio '....»        1 

Di  slmili  carte  4-6  al  dì. 
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In  ogni  modo  è  necessario  curare  l'alimentazione  o 
sopprimendo  la  carne  e  il  brodo,  o  dando  dieta  albumi- 
nosa e  feculenta  prevalentemente  secca. 

Esistono  infine  nei  tubercolosi  delle  diarree  tossiche, 
il  cui  meccanismo  è  spesse  volte  da  ricercare  nello  stato 
d'ipotonia  delle  fibre  lisce  arteriose  e  intestinali.  Tali 
diarree,  spesso  molto  abbondanti,  risiformi  perfino,  o 
scarsamente  mucobiliari  determinano  nel  malato  un 
rapido  disseccamento  che  ne  affretta  rapidamente  la  fine. 
Anche  in  questi  casi  le  polveri  inerti,  le  mucilaggini,  gli 
oppiacei  possono  essere  proficui;  se  esiste  una  notevole 
depressione  arteriosa  è  opportuno  rialzare  le  forze  del 
cuore  con  sostanze  che  agiscono  anche  sul  tono  vasale 
(strofanto,  caffeina),  od  eventualmente  con  i  tonici  delle 
fibre  liscie,  ergotina,  hydrastis,  hamamelis.  Anche  i 
clisteri  oppiati  o  le  supposte  oppiate,  xK)ssono  calmare 
la  eccessiva  motilità  delle  ultime  porzioni  intestinali  che 
si  associa  allo  stato  paretico  delle  porzioni  più  alte. 

3.  Iposecrezione  gastrica.  —  Sintomi  di  iposecre- 
zione gastrica  non  sono  infrequenti  fra  le  lesioni  fun- 
zionali dei  tubercolosi,  ed  a  tale  iposecrezione  gastrica 
si  ha  spesso  buona  ragione  per  ritenere  associata  una 
iposecrezione  di  tutti  i  sistemi  secretivi  digerenti,  come 
può  alle  volte  dimostrare  l'esame  sistematico  delle  feci 
(o  anche  semplicemente  la  valutazione  dei  resìdui  ali- 
mentari, dei  fermenti  e  della  quantità  di  prodotti  biliari 
nelle  feci).  Tutto  ciò  che  la  terapia  speciale  degli  organi 
digerenti  insegna  a  questo  riguardo  sarà  applicabile  in 
questo  caso,  come  se  non  esistesse  la  lesione  tuberco- 
lare del  polmone. 

Il  concetto  fondamentale  tuttavia  che  ritengo  di  pre- 
ferenza utile  per  la  cura  dell'i x)osecrezione  dei  tuberco- 
losi è  quello  che^  informa  la  cura  delle  turbe  secretive  : 
modificazione  della  secrezione,  neutralizzazione  degli 
effetti.  Xel  caso  delle  iposecrezioni  il  precetto  fondamen- 
tale si  esplica  nel  modo  seguente:  accoppiare  la  cura  di 
stimolazione  secretiva  alla  cura  sostitutiva. 
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La  cura  di  stimolazione  è  opportuno  di  fare  con  gli 
amari  e  le  essenze  aromatiche  toniche. 

La  cura  sostitutiva  va  fatta  con  la  pepsina  idro- 
dorica.  Neil' iposecrezione  gastrica  interessa  più  che 
tutto  che  lo  stomaco  si  vuoti  normalmente.  Spesso 
infatti  la  secrezione  pancreatica  è  accresciuta  in  via 
compensatoria  (Cohnheim),  in  caso  contrario  è  necessario 
introdurre  degli  enzimi  pancreatici  (pancreatina). 

Una  formolatipo  che  stimola  la  secrezione,  la  moti- 
lità ed  aggiunge  dei  fermenti,  è  la  seguente: 

Polvere  di  rabarbaro  torrefatto     egr.     15-20 

Magnesia  usta »     20-25 

Pancreatina.     . »     25-30 

Polvere  di  noce  vomica  ....     »       3-5 

(Da  Crocco). 

Evidentemente  codeste  formole  sono  moltiplicabili 
all'infinito.  Sarebbe  sempre  necessario  controllare  l'atti- 
vità in  vitro  dei  fermenti,  specie  proteolitici.  (Il  metodo 
di  Oross  (1)  alla  caseina  è  molto  agevole  presso  qualunque 
laboratorio  che  abbia  un  termostato).  Sgraziatamente  ì 
fermenti  peptici  hanno  un  valore  assai  poco  sicuro  alla 
ricerca  diretta. 

Quando  si  voglia  eccitare  non  più  la  secrezione 
gastrica  ma  la  funzione  pancreatica  ed  epatica,  la  far- 
macologia insegna  di  procedere  stimolando  l'azione  della 
secretina,  fermento  del  tenue,  attivatore  della  funzione 
pancreatica.  Nelle  formole  adunque  del  gruppo  delle 
polveri  di  Grocco  occorre  sopprimere  la  sostanza  alcalina 
e  fare  ingerire  al  soggetto,  verso  la  fine  della  2&  ora  dal 


(1)  Ad  nna  quantità  fissa  dì  caseìna,  p.  es.  2  egr.,  in  solu- 
zione fisiologica  alcalina  od  acida  si  aggiungono  in  vari  tubi 
da  saggio  quantità  crescenti  di  sostanza  fermentante  e  si  tiene 
in  istufii  per  alcune  ore.  La  digestione  è  avvcnutii  quando 
neutralizzando  non  si  ha  più  precipitazione  di  caseina.  La 
quantità  di  sostanza  fermentante  e  il  tempo  necensario  s<;rvono 
alla  valutazione. 

42  —  BBKCOiA. 
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pasto,  soluzioni  '  officinali  di  acido  cloridrico.  Oltre  lo 
stimolo  della  secretina,  l'acido  cloridrico  che  passi  oltre 
il  piloro,  stimola  eziandio  la  secrezione  biliare. 

L'ipersecrezione  gastrica  che  pare  si  può  presentare 
episodicamente  nei  tubercolosi,  può  essere  facilmente 
dominata,  purché  ci  si  attenga  al  solito  concetto  cura- 
tivo delle  turbe  secretive,  già  indicato  per  Tiposecre- 
zione  :  modificazione  del  &tto  secretivo,  neutralizzazione 
degli  effetti:  quindi,  nel  caso  speciale,  zimoinibizione, 
saturazione  dell'eccesso  del  secreto.  Si  userà  belladonna, 
estratto  fluido  o  granuli  di  atropina  da  1-4  mmgr.  per 
bocca  al  dì,  ovvero  72*2  nimgr.  per  via  ipodermica  in 
piti  volte  frazionatamente,  poiché  la  ipersecrezione  (non 
iperacidità  perchè  la  percentaale  dell' acidoi  cloridrico 
non  varia  dal  normale)  riàulta  dall'accumulo  del  secreto 
che  si  versa  in  continuazione.  Come  neutralizzatore  del- 
l'acidità è  da  consigliare,  in  luogo  dei  carbonati  alca- 
lini, l'ossido  di  magnesia  o  il  fosfato  di  calcio;  queste 
sostanze  non  hanno,  come  i  carbonati,  la  possibilità  di 
emettere  COg  divenendo  effervescenti  in  presenza  del- 
l'acido cloridrico  lìbero  e  cagionando  un  certo  grado  di 
eccitazione  della  secrezione. 

Per  68.  : 

Magnesia  ossido  anidro  ....      cgr.     60 

Fosfato  di  calcio »     50 

Polvere  di  belladonna »       5 

Per  una  carta;  una  al  bisogno,  non  più  di  6  al  dì. 

Ovvero  : 

Sac^arato  di  calcio cgr.  50 

Polvere  di  ratania )►  20 

»        di  belladonna »  5 

4.  Ipoassorbimento  gastrointestinale.  —  Può  essere 
dovuto  a  molte  cause,  specialmente  di  origine  epiteliale 
come  processi  catarrali  delle  mucose. 

L'azione  assorbente  dello  stomaco  è  praticamente 
molto  modesta  di  fronte  all'intestino,  che  è  assorbente 
dal  duodeno  al  retto  (H.  Meyer)  in  modo  squisito. 
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Stimolare  Passòrbimento  signìiica,  a  volte,  utilizzare 
buona  parte  degli  ingesti  e  promuovere  potentemente 
la  nutrizjone. 

Dosi  moderate  di  alcool,  di  GO2,  alcune  sostanze 
piccanti  (o  flogogene),  Polio  essenziale  di  menta  sono  fra 
gli  innocui.  Anchegli  amari  in  piccole  dosi,  ingeriti  una 
ora  prima  del  pasto,  potrebbero  agevolare  la  digestione. 

1 

Per  es.  : 

Olio  essenziale  di  menta  .     .      cgr.   25-40-50 

Alkermes gr.         20-30 

Acqua  spiritosa  di  cannella .     .     »  1 60 

« 

Un  cucchiaino  da  caffè  o  un  cucchiaio  da  zuppa  in  un  po' 
d'ac4)ua  di  seltz;  dopo  i  pasti. 

Meno  frequentemente  accade  di  dover  frenare  ^un 
eccesso  di  assorbimento,  specie  dell'acqua  con  essicca- 
mento della  massa  fecale.  , 

Iperassorbimento.  —  A  questo  effetto  le  sostanze 
mucilagginose  servono  con  utilità  pratica.  Le  sostanze 
mucilagginose  (gomma,  amido,  ecc.),  hanno  infatti  per 
effetto  di  inibire  l'assorbimento  gastrico  (Brandi)  e  pro- 
babilmente intestinale,  a  volte  infatti  le  mucilaggini  piti 
svariate  vengono  utilmente  impiegate  contro  la  stiti- 
chezza da  aumentato  assorbimento  d'acqua. 

Per  es.  : 

^Gelatina  di  fuco  crìspo      ....  gr.         5 

Acque  aromatiche »     100 

Sciroppo »       20 

Ovvero: 

Semi   di  lino gr.     10 

Infusione  a  freddo  per  24  ore  in  gr.  100 

d'acqim. 
Sciroppo ...»     30 

Esposto  COSÌ  sommariamente  i  concetti  d'indirizzo 
per  la  cura  delle  dispepsie  tubercolari,  dovrei  accennare 
alla  dietetica  da  impiegare  in  simili   contingenze.  Ma 
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poiché  essa  è  identica  a  quella  che  devesi  usare  nelle 
complicanze  gastrointestinali  della  tubercolosi  polmo- 
nare,  ne  dirò  sufficientemente  con  esse. 

IX.  —  n  sistema  nervoso. 

Sì  sono  descritte  varie  forme  di  patimenti  nervosi 
nelle  pneumopatie  tubercolari  :  modificazioni  della  psiche 
confinanti  con  le  psicopatie  o  rientranti  nei  limiti  delle 
medie  subpatologiche,  stati  nevralgici,  neuriti  vere,  fatti 
di  localizzazione  di  processo  nel  sistema  nervoso  centrale 
e  periferico,  modificazioni  distrofiche  dei  muscoli  tora- 
cici riferibili  alle  lesioni  specifiche  sottostanti. 

Si  comprende  che  alcune  di  codeste  neuropatie  fini- 
scono per  assumere  la  dignità  d'entità  preponderante  ed 
azione  risolutiva;  tali  per  es.  le  lesioni  anatomiche  del 
sistema  nervoso,  specialmente  centrale.  La  cura^  in  tal 
caso,  per  quanto  impotente,  deve  rivolgersi  alla  forma 
che  ha  più  imminente  azione  nociva. 

Gli  stati  neuralgici  e  neuritici  con  o  senza  n[iioipo- 
trofia,  assai  frequentemente  capitano  all'osservazione  e 
alla  cura,  spesso  con  ottimi  risultati,  talvolta  invece 
senza  nessun  profitto. 

Le  applicazioni  torpenti,  i  topici,  gli  stimoli  mecca- 
nici della  pelle  e  delle  terminazioni  nervose  sogliono 
essere  di  giovamento. 

Per  quello  che  riguarda  la  cura  delle  forme  algiche 
del  torace,  bisogna  sempre  notare  attentamente  l'effetto 
delle  applicazioni  sullo  stato  del  focolaio  ed  evitare  le 
applicazioni  che  possono  agire  in  profondità,  caldo  umido, 
caldo  secco,  impacchi,  ecc.,  codeste  azioni  modificatrici^ 
trasmissibili  in  profondità,  hanno  indicazioni  speciali, 
riferibili  al  processo  polmonare,  e  di  questo  deve  essere 
tenuto  conto  quando  si  abbiano  a  situare  sulla  super- 
ficie del  torace. 

Qualche  cosa  ancora  sullo  stato  psichico  dei  soggetti 
deve  poter  fare  qualsiasi  pratico  che  s'incontri  a  curare 
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tali  forme.  In  generale  non  si  possono  lasciare  incarati 
gli  stati  eretistici  e  depressivi  che  in  molti  soggetti  sono 
imponenti.  L'igiene  dello  spirito,  la  psicoterapia  eserci- 
tata dal  medico  pnò  essere  utile.  Ma  più  utile  di  tutto 
sarà  la  igiene  della  vita  vegetativa  quello  che  io  chiamo 
il  trinomio  E.  A.  C,  cioè  riposo,  aria,  cibo.  Bisogna  in 
questi  casi  dosare  bene  il  riposo  e  Pesercizio,  Paria  libera 
e  l'azione  climatica,  la  qualità  e  quantità  del  cibo. 
Sai)endo  impiegare  con  concetto  clinico  il  trinomio  E.  A.  G. 
si  può  evitare  di  dare  dei  calmanti.  Ad  ogni  modo,  evi- 
tare il  più  che  è  possibile  le  sostanze  a  funzione  alca- 
loidea,  usare  i  bromici,  i  calmanti  non  manifestamente 
vasomotori,  per  es.  la  valeriana,  il  viburno,  l'ossicanfora  : 

Es: 

Bromuro  di  potASsio gr.  2-4 

Acque  aromatiche »  200 

Tintura  di  valeriana >  2-4 

Sciroppo »  100 

Per  epicrasi  nelle  24-48  ore. 

Ovvero  : 

Soluzione  ale.  di  osHÌcaufora  al  50  ^/q  gr.  5 

Aeque  aromatiche )►  100 

Sciroppo »  100 

Basta  1-2  gr.  di  ossìcaufora  al  giorno. 

Ovvero  : 

Canfora  monobromata     .     .  cgr.  10-15 

Valerianato  di  chinina    ....     »  10-15 

Fostjuro  di  zinco   ....       mmgr.  3-5 

Per  una  pillola  o  catchet;  2-4  al  dì. 

X.  —  Sistema  uropoietico. 

Esiste  un'albuminuria  abitualmente  senza  elementi 
morfologici  renali,  almeno  accertabili,  che  può  essere 
precoce,  duratura  o  transitoria.  Esiste  un'albumosuria 
analoga  a  quella  che  si  nota  nelle  suppurazioni  gravi 
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croniche,  specialmente  febbrili,  ed  è  un  sintomo  dello 
stadio  grave  o  finale.  Esiste  ana  nefrite  tubercolare  acuta 
e  cronica  ed  una  tubercolosi  renale  nodnlare  (granulia 
renale)  di  cui  si  dirà  nelle  complicanze. 

È  necessario,  sia  nelle  nefriti  dei  tubercolosi  (qua- 
lunque sia  il  momento  etiologico),  sia  nelle  turbe  della 
funzione  renale  di  qualsiasi  importanza,  di  tener  conto 
ài  un  fatto  capit^ale,  vale  a  dire  dell'entità  della  funzione 
emuntoria.  Agli  scopi  pratici  piil  comuni,  la  ricerca  non 
richiede  grandi  mezzi;  basta  osservare:  l"*  La  quantità 
delle  urine  nelle  24  ore  e  la  loro  densità.  Fu  detto,  e 
agli  scopi  pratici  serve,  che  il  contenuto  per  litro  di 
sostanze  solide  è  dato  dalla  cifra  che  eccede  il  1000  nel 
numero  che  rappresenta  la  densità,  moltiplicata  per  un 
coefficiente  fìsso  2,33.  2°  La  quantità  e  la  densità  del- 
l'urina escreta  dopo  che  l'infermo  ha  bevuto  entro  un'ora 
un  litro  o  un  litro  e  mezzo  d'acqua.  3*^  La  quantità  e  la 
densità  delle  urine  tenendo  il  soggetto  a  dieta  secca  per 
24  ore. 

La  prima  prova  dimostra  la  eliminazione  globare  del 
rene  nelle  24  ore  e  ci  fornisce  un  concetto  della  suffi- 
cienza funzionale  del  rene  nelle  condizioni  del  momento 
{curva  della  eliminazione  globare). 

La  seconda  prova  (prova  della  concentrazione)  ci  in- 
forma della  capacità  del  tubulo  contorto  ad  emettere  ad 
una  plus-richiesta  rappresentata  da  un  aumento  del- 
l'acqua ingerita  una  quantità  sufficiente  di  sali. 

La  terza  prova  (prova  della  diluizione)  indica  la  capa- 
cità del  glomerulo  ad  emettere  acqua  nel  caso  che  l'irri- 
gazione renale  subisca  delle  diminuzioni.  Questi  tre  con- 
cetti, se  non  rappresentano  appieno  la  funzione  renale,  ci 
danno  alcuni  indizi  che  nella  mancanza  di  criteri  assoluti 
di  giudizio  non  sono  spregevoli,  hanno  il  merito  di  essere 
accessibili  ad  ogni  pratico  e  di  metterci  in  condizione  di 
sorvegliare  la  funzione  emuntoria  così  interessante  in 
una  malattia  «  intossicante  »  come  la  tubercolosi  pol- 
monare. 
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Quando  la  funzione  escretoria  ed  emuntorìa  renale 
è  buona,  è  necessario  alimentare  V  infermo  e  continuare 
la  dieta  riparatila.  Sarà  cura  del*  medico  cominciare  con 
la  dieta  vegetale  (fecole,  brodo  vegetale,  marmellate, 
sostanze  destrìnate  come  estratto  o  polvere  di  malto), 
andare  ai  grassi  (burro,  grassi  di  carne,  olio),  passare 
alla  dieta  (latto-ovo-vegetale,  e  se  la  funzione  emuntorìa 
non  si  modifica,  arrivare  di  nuovo  alla  carne  se  il  sog- 
getto ne  usufruiva  precedentemente. 

Non  potendo  qui  dare  la  cura  delle  nefrìti,  che  supe- 
rerebbe da  sola  la  mole  di  questo  libro,  mi  limito  a 
ricordare  due  cose  che,  secondo  me,  hanno  capitale 
importanza:  Quando  la  secrezione  renale  appaia  defi- 
ciente bisogna  difiidare  dei  diuretici  e  rìcordarsì  che 
sono  per  lo  più  sostanze  che  aumentano  la  pressione 
arteriosa  ed  hanno  azione  irritante  (nel  senso  buono  e 
non  buono)  sulle  cellule  renali. 

Le  vie  maestre  per  scaricare  il  rene  incapace  di  elimi- 
nare acqua,  scorie  e  sali,  sono  due,  l'intestino  e  la  pelle. 
L'intestino  sì  può  attivare  con  azioni  purgative  miti  fatte 
con  quantità  ben  caute  di  purganti  oleosi  o  drastici. 

L'attivazione  cutanea,  sempre  che  sia  possibile,  è 
preferibile  feria  con  mezzi  fisici,  vale  a  dire  con  le  stufe 
secche,  sia  a  circolazione  d'aria  secca  mediante  un  tubo 
scaldato  con  una  lampada  a  spirito  che  introduce  sotto 
un  archetto  reggi-coltri,  delle  quantità  d'aria  calda,  sia 
con  l'uso  di  coperte  di  lana  e  bottiglie  d'acqua  calda.  In 
questa  applicazione,  che  dovrà  durare  fino  a  tolleranza, 
o  raggiungimento  di  una  sudorazione  generale  è  neces- 
sario sostenere  le  forze  del  cuore.  . 

I  primi  insuccessi  indicano  che  si  deve  ripetere 
l'applicazione. 

XI.  —  Il  sistema  genitale  e  linfatico. 

Alcune  volte  accade  che  si  associ  alla  tubercolosi 
polmonare  la  tubercolosi  del  sistema  genitale  maschile 
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o 'femminile.  In  questi  casi  altra  cosa  è  se  la  tuberco- 
losi genitale  precede,  nella  sua  manifestazione,  la  mani- 
festazione polmonare,  e  cioè  che  la  forma  genitale  sia 
già  manifesta  e  progredita  mentre  la  forma  polmonare 
assuma  i  caratteri  di  lesione  di  recente  manifestazione  ; 
e  altra  cosa  se  la  forma  tubercolare  del  polmone  già  pa- 
lese e  progredita  viene  susseguita  da  quella  genitale  in 
periodo  di  appalesamento. 

Le  manifestazioni  tubercolari  genitali  possono  as- 
sumere i;n  decorso  così  indipendente  dalla  simultanea 
pneumopatia  tubercolare,  da  potersi  considerare,  quasi 
una  intercorrenza  complicante:  una  complicazione.  La 
tubercolosi  genitale  suole  in  un  tipico  gruppo  di  casi 
seguire  dawicino  le  vicende  del  polmone  o  preex)rrerle 
con  rigorosa  successione,  ovvero  conservare  un'inezia 
che  dal  lato  clinico  può  apparire  perfetta. 

Come  vedremo  nelle  complicanze  la  cura  della  tu- 
bercolosi genitale  maschile  o  femminile  rientra  nella 
cura  generale  della  forma  tubercolare,  influenzando  l'una 
spesso  s'influenza  anche  l'altra.  La  cura  rimineraliz- 
zante, lipoidea,  iperalbuminosa,  arsenocalcica  è  egual- 
mente utile  nelle  germinazioni  e  necrosi  polmonari  e 
genitali;  mi  iriferiseo  più  particolarmente  alla  tub.  del 
testicolo,  dell'ovaia  e  del  parametrio. 

Quando  la  forma  necrotica  passa  in  detti  organi  alla 
fase  ulcerativa  o  di  fusione,  quando  spontaneamente  pel 
testicolo  o  in  seguito  a  debite  punture  sterili  si  sia  eva- 
cuato il  materiale  fluidificato,  la  cura  generale,  come  in 
tutti  gli  ascessi  di  congestione,  va  ripresa  come  preceden- 
temente. È  bene  ricordare  come  nella  cura  di  simili  forme 
è  necessario  evitare  lo  jodio,  lo  jodoformio  e  gli  altri  pre- 
parati jodici  ad  evitare  che  l'assorbimento  produca  delle 
reazioni   neurotico-infìammatorie  dei  focolai   polmonari. 

A  tal  uopo  vedremo  che  le  soluzioni  d'ittiolo  acquose 
o  gliceriche  possono  essere  utilizzate  per  iniezioni  nel 
focolaio  di  fusione,  in  luogo  delle  soluzioni  jodate  o 
della  glicerina  jodoformica,  senza  pregiudizio  dell'effetto 
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locale  che  dovesse  esser  ottenuto  con  un  intervento  del 
chirurgo. 

Spetta  poi  a  questo  stabilire,  quando  ritiene  opi)or- 
tuno,  P intervento  demolitore  (castrazione,  interventi 
cruenti  vari)  agli  efletti  d'impedire  la  prevalenza  e  la 
malignità  delle  forme  locali. 

Quello  che  è  stato  detto  per  le  forme  tubercolari  ge- 
nitali, sia  detto  ancora  per  le  forme  ghiandolari  esterne 
più  varie.  Anche  in  questo  caso  è  necessario  evitare 
l'impiego  degli  jodici  nelle  iniezioni  delle  ghiandole  fuse 
ed  aspirate. 

Ma  oltre  alla  localizzazione  anatomica  di  focolai 
tubercolari  esistono,  per  la  tubercolosi  del  polmone, 
delle  turbe  di  funzione  nel  sistema  genitale  che  possono 
essere  suscettibili  di  cura. 

Lo  stato  di  particolare  inesausta  salacità  del  maschio 
e  spesso  anche  della  femmina,  assume  tali  asprezze  da 
richiedere  l'opera  del  medico  per  evitarne  l'azione 
depressiva.  Tale  impresa  è  per  altro  tutt'altro  che  facile, 
quando  si  pensa  che  tutto  ciò  che  distoglie  e  deriva 
indirizzandola  ad  attività  di  movimento  e  di  applicazione 
la  sensibilità  dei  soggetti  sani,  non  può  essere  chiamato 
in  aiuto  nel  tubercoloso,  costretto  al  riposo,  al  vitto 
tonico,  e  sotto  uno  stato  dì  tossiemia  inamovibile. 

Io  consiglio  di  non  fare,  per  il  caso,  troppo  affida- 
mento sui  medicamenti  per  tradizione  anafrodisiaci,  che 
per  lo  più  hanno  azione  generale;  ad  ogni  modo  se  ne 
dovrà  sorvegliare  l'azione  (cloralio,  bromuri,  bromuro  di 
canfora,  luppolina). 

La  funzione  genitale,  al  di  fuori  delle  sue  esacer- 
bazieni, suole  essere  conservata  in  ambo  ì  sessi,  e  cosi  il 
maschio  si  accoppia,  fu  detto,  alcune  volte  fino  a  poco 
avanti  la  fine,  e  la  femmina  ha  spesso  le  mestruazioni 
per  lungo  tempo. 

La  mestruazione  cessa  quando  il  deficit  della  nutri- 
zione e  lo  stato  tossiemico  hanno  raggiunto  un  certo 
livello,  e  questo  accade  talora  precocemente  quando  le 
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lesioni  polmonari  si  vanno  palesando  e  talvolta  persino 
qaando  sono  ancora  latenti.  Non  bisogna  per  altrp  attrì- 
baire  a  qaesto  Mto  un  significato  prognostico  eccessivo; 
mancanza  di  mestruazione  significa  semplicemente  as- 
senza di  ovulazione  ed  è  un  &tto  normale  della  deficienza 
dei  fenomeni  trofovegetativi.  Non  sarebbe  possibile  riat- 
tivare queste  funzioni  con  mezzi  diretti,  né  la  cura  della 
malattia  fondamentale  potrebbe  in  alcun  modo  avvan- 
taggiarne. 

Quando  le  mestruazioni  persistono,  con^e  avviene  in 
un  gran  numero  di  soggetti,  esse  possono  essere  :  1)  gran- 
demente abbondanti  ;  2)  possono  provocare  od  aumentare 
la  febbre;  3)  possono  essere  susseguite,  precedute  o 
accompagnate  da  congestioni  polmonari  anche  emottoiche. 
1)  U abbondanza  delle  ìnestruazioni  può  essere  di  no- 
tevole danno  e  va  frenata  col  riposo,  la  borsa  di  ghiaccio 
e  le  sostanze  miocontrattrici  dell'utero.  Non  sempre  l'er- 
gotina raggiunge  lo  scopo  (1,5-2  gr.  al  giorno  per  uso  ipo- 
dermico, ergotina  dializzata  cgr.  25,  glicerina  neutra  e 
acqua  distillata  ana  ce.  mezzo  o  uno). 

Anche  la  cotamina  (prodotto  di  ossidazione  della 
narcotina  che  deriva  dall'oppio)  ha  avuto  impiego  utile 
in  queste  come  in  altre  forme  menorragiché. 

Il  cloridrato  di  cotarnina  si  usa  in  piccole  dosi  nelle 
menorragie  mmgr.  25;  4-5  volte  al  giorno  nei  4-5  giorni 
precedenti  alla  mestruazione,  in  pillole  per  bocca;  il  doppio 
durante  la  menorragia  o  per  uso  ipodermico  in  fiale  da 
10  cgr.  2-3  volte  al  dì.  Questa  sostanza  fu  lanciata  in  com- 
mercio col  nome  di  stipticina.  Un  altro  sale  di  cotamina 
che  fu  denominato  stiptolo  ed  è  lo  ftalato  neutro  di  co- 
tarnina ha  le  istesse  indicazioni  del  precedente  e  si  usa 
financo  nella  quantità  di  gr.  0,5,  cinque  volte  al  giorno. 

L'hydrastis  e  Fhamamelis  hanno  utile  impiego  e  sono 
più  in  uso  dei  sali  predetti. 

Hydrastis  canadensis  (contenente  tre  alcaloidi:  ber- 
berina,  idrastina,  canadina).  Se  ne  usa  l'estratto  fluido 
20-30  gocce  3-4  volte  al  dì,  ed  è  preferibile. 
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Hamamélis  virginiana  (per  le  sostanze  tanniche  che 
contiene)  si  associa  all'hydrastis  sotto  forma  di  estratto 
flaido  fino  a  dosi  elevatissime,  4-10  gr.  al  di. 

Una  formola  che  spesso  s'impiega  e  che  serve  di 
base  ad  altre  del  genere  è  questa: 

Estratto  fluido  di  hydrasiis  canad.  .     ana  p.  dna 
»            »      di  piscidia  erytriìia .     .     »        » 
>            »      di  vibumum  jprunifolium  >        » 

»  »      di  hamamélis  virgin,     .     »  due 

Il  viburnum  e  la  piscidia  sono  degli  analgesici  uterini. 
Si  usa  nella  dose  di  20-30  gocce  3-4  volte  e  più  al  dì  (per 
quello  che  riguarda  Vhydrastis,  20  gocce  di  estratto  fluido 
3-4  volte  al  dì). 

Anche  l'idrastina  alcaloide  dell'idraste,  fino  a  10  cgr. 
per  giorno  e  il  suo  sale  cloridrato  a.  nelle  stesse  dosi, 
nonché  l'idrastinina  (ossiidrastina)  piti  energica  sotto 
forma  di  cloridrato,  3-5  cgr.  due  volte  al  dì  per  bocca  e 
perfino  5-10  cgr.  per  iniezioni  ipodermiche  (soluzione 
acquosa),  sono  impiegate  nelle  menorragie  importanti. 
L'uso  del  calcio  come  nelle  emottisi  dà  spesso  buoni  ri- 
sultati, a  mia  esperienza.  Occorre  massimamente  frenare 
le  menorragie  della  tubercolosi  e  quando  tutto  manchi  è 
necessario  ricorrere  alle  irrigazioni  vaginali  molto  calde.  / 
Nelle  mestruazioni  abbondanti,  anche  non  raggiungenti 
il  grado  di  menorragie,  la  tubercolosa  starà  in  letto. 
È  molto  difficile,  i)er  altro,  stabilire  l'entità  della 
mestruazione,  perchè  la  quantità  di  sangue  emesso, 
anche  valutato  con  artifici  uè  pratici,  né  seri,  è  sempre 
diversa  dal  vero. 

2)  Per  la  febbre  mestruale^  una  volta  ritenuta  spe- 
cifica della  tubercolosi  palese  od  occulta,  nulla  è  da  fare 
eccetto  il  riposo  assoluto  in  letto. 

3)  Per  le  emottisi  mestruali  eventuali  che  si  hanno 
anche  in  donne  con  localizzazioni  polmonari  occulte  che 
impropriamente  furono  ritenute  come  sane,  nulla  è  da 
dire  che  non  sia  già  detto  a  suo  tempo.  È  necessario  però 
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riposo,  antiemorragici  e  salì  di  calcio.  Preyentivamente 
si  può  pensare  alla  recidiva  dell'emottisi  nel  periodo 
mestruale  imminente  sia  incominciando  una  settimana 
innanzi  della  data  delle  mestruazioni  la  somministrazione 
di  sali  energici  di  calcio,  il  cloruro  per  es.  Questo  sale 
sembra  alcune  volte  avere  buona  influenza  anche  sul 
flusso  mestruale  eccessivo. 

Nei  disturbi  premestruali,  specie  dolorifici,  non  credo 
che  si  debba  spingere  l'emissione  sanguigna  con  mezzi 
più  o  meno  congrui  e  adeguati,  come  abitualmente  si 
fa  per  troncare  le  sofferenze.  La  piscidia,  il  viburnum, 
l'oppio  in  dose  di  effetto  sono  utili.  Molti  dei  disturbi 
mestruali  della  sfera  riflessa,  che  non  è  possibile  neppure 
elencare,  sono  ben  altrove  determinati,  cioè  spesso  nel 
sistema  ormoni  co- vegetativo  e  non  nel  &tto  banale  della 
diminuita  o  difficoltata  emissione  del  sangue. 

I  medici  fanno  spesso  fatica  ad  afi^ncarsi  dal  con- 
cetto che  l'emorragia  mestruale  sia  poco  differente  dal- 
l'entrata in  funzione  di  un  tubo  di  scarico,  di  cui  occorra 
a  volte  disostruirne  il  lume. 

XII.  -^  Il  rleamblo  materiale  ed  11  sangue. 

Le  condizioni  del  ricambio  organico  e  dell'ematosi 
richiedono  una  cura  particolare  nelle  malattie  tubercolari 
del  polmone.  Il  tubercoloso  polmonare  deve  considerarsi  in 
atto  o  in  potenza  come  un  individuo  affetto  da  malattia 
del  ricambio  e  del  sangue  d'origine  tossiemica. 

Si  può  dire  a  rigore  che  la  benignità  o  malignità  delle 
lesioni  tubercolari  di  qualsiasi  sede,  ma  piti  specialmente 
del  polmone,  si  misuri  a  un  dato  momento  dalle  turbe  che 
si  stabiliscono  nel  ricambio  materiale  e  nella  costituzione 
del  sangue.  In  generale  eutrofismo  ed  ematosi  buona 
significano  difesa  organica  per  lo  più  sufficiente  e  tossi- 
cità del  focolaio  abbastanza  mite. 

La  depressione  del  trofismo  e  dell'ematosi  sono  sempre 
espónenti  di  cattivo  pronostico. 
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Le  cause  dell'ipotrofia  e  dell'anemizzazione.  dei  taber- 
colosi  non  sempre  sono  legata  esclusivamente  alle  con- 
dizioni accertabili  della  pneumopatia  ed  al  molteplice 
assorbimento  intossicante,  che  ne  deriva;  spesso  lo  stato 
della  funzione  digerente  i  difetti  dell'alimentazione  e  gli 
errori  del  tenore  di  vita,  a  cui  s'informa  il  malato,  hanno 
nel  fenomeno  una  parte  preponderante. 

Stati  dispeptici,  alimentazione  o  insufficiente  o  ecces- 
siva o  intossicante,  regime  d'attivazione  intempestiva  più 
specialmente  dovuto  a  clima  troppo  rigido  o  provocatore  o 
a  cura  di  lavoro  troppo  relativamente  intenso,  influiscono 
adunque  il  pia  delle  volte  negli  stati  distrofici  e  «  dise- 
mici  »  dei  nostri  infermi.  Al  modo  stesso  che  nel  tuberco- 
loso polmonare  esistono  la  instoMlità  termica  e  la  insta- 
bilità circolatoria^  esiste  eziandio  e  non  è  meno  impor- 
tante quella  che  io  chiamo  instabilità  del  tono  vegetativo 
che  si  estrinseca  in  una  instabilità  metabolica,  per  la 
quale,  come  ben  si  comprende,  le  condizioni  della  nutri- 
zione del  soggetto  sono  esposte  a  variazioni  notevoli  in 
aumento  o  in  diminuzione,  a  seconda  del  momento  evo- 
lutivo, sia  della  lesione  polmonare,  sia  delle  piti  varie 
concomitanze  funzionali.  11  tubercoloso  sopratutto  pol- 
monare per  tutti  insieme  i  fattori  polmonari  ed  extra- 
polmonari, che  costituiscono  il  suo  quadro  morboso,  deve 
considerarsi  come  in  preda  ad  una  intossicazione  molte- 
plice avente  meta  od  esplicazione  pressoché  elettiva  sul 
sistema  neuroormonico,  da  cui,  come  agevolmente  è  pre- 
vedibile, discendono  tutte  le  labilità  od  instabilità  fun- 
zionali della  vita  vegetativa  (termoregolazione,  circola- 
zione, metabolismo,  funzioni  endocrine  regolatrici  piti 
varie). 

'Sé  vale  il  dire  che  queste  perturbazioni  che  caratte- 
rizzano la  funzione  vegetativa  del  tubercoloso  attivo  e 
palese  si  riscontrano  eziandio  nei  soggetti  non  malati,  ma 
che  presentano  i  caratteri  morfologici  e  biologici  di  coloro, 
che  piti  frequentemente  vengono  colpiti  da  tubercolosi 
polmonare  palese,  poiché  in  molti  di  codesti  tarati,  mino- 
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rati,  predestinati  o  pretubercolosi,  eomunqae  si  vogliano 
denominare,  esistono  già  dei  focolai  latenti  di  tuberco- 
losi e  debbonsi  considerare  come  «  tubercolizzati  »  o 
portatori  di  localizzazioni  inerti,  così  che  spesso  il  cosi 
detto  terreno  organico  tabercolizzabile  è  un  vero  terreno 
tabercolizzato,  il  che  poi  agli  effetti  pratici  non  varia  la 
condotta  curativa. 

Ciò  premesso  conviene  dire  subito  che  la  terapia  cli- 
nica si  trova  finora  nelle  maggiori  difficoltà,  quando  si 
tratti  di  stabilire  il  meccanismo  e  l'entità  delle  pertur- 
bazioni del  ricambio  e  della  ematosi  nei  malati  in  cura, 
poiché,  pure  riscontrandosi  in  tutti  le  accennate  con- 
dizioni di  equilibrio  variabile  delie  funzioni  vegetative, 
pressoché  ogni  caso  clinico  addiviene  un  caso  speciale. 
Anche  l'aggruppamento  nosografico  e  clinico  delle  forme 
di  pneumopatia  tubercolare  o  delle  concomitanze  extra- 
tubercolari che  corrispondano  a  determinati  atteggia- 
menti del  bilancio  organico  e  della  costituzione  del  sangue 
non  è  ancora  possibile,  a  meno  che  non  ci  si  contenti 
dell'apprezzamento  globale  e  molto  empirico  che  farebbe 
del  tubercoloso  «  un  consuntivo  a  tappe  ». 

Per  quanto  siano  tuttora  in  contestazione,  le  pertur- 
bazioni principali  del  ricambio  organico  che  possono 
essere  riscontrate  nei  malati  di  petto^  quelle  almeno 
che  secondo  il  concetto  di  questo  libro  si  ritengono  in- 
teressanti per  le  attuali  possibilità  curative,  sono  le 
seguenti  : 

1)  accelerazione  o  attivazione  del  ricambio  respi- 
ratorio; 

2)  accelerazione  del  ricambio  azotato  ; 

3)  rallentamento  dell'idrolisi  proteica  (scissione 
della  molecola  albuminoidea)  e  sovramidazione  (J.  Roux) 
od  aumento  di  quella  al  disopra  della  norma,  nei  casi 
di  buona  difesa  (Lucet); 

4)  demineralizzazione  globale  ; 

5)  decalcificazione; 

0)  iperacidità  dei  succhi  organici  ; 
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7)  imperfetta  elaborazione  deUa  molecola albuminea, 
dimostrata  dal  bas^o  valore  azotnrico  0,78  e  dall'«  alto 
valore  del  volume  delle  molecola  elaborate  »  dimostrabile 
alla  crioscopia  delle  urine  (H.  Barbier). 

Queste  modificazioni  del  ricambio  organico  possono 
essere  terapeuticamente  influenzate,  quand'anche  non  si 
possano  influenzare  i  due  fattori  di  focolaio,  cioè  lo  stato 
suppurativo  delle  lesioni  e  lo  stato  della  germinazione 
specìfica.  Si  possono  pertanto  modificare  la  febbre,  la 
composizione  della  dieta,  le  vicende  della  digestione,  il 
regime 'di  quiete  e  di  moto  a  cui  viene  sottoposto  l'in- 
fermo; tuttociò  suole  avere  azione  sul  ricambio  mate- 
riale in  modo  assai  manifesto. 

Quindi  la  cura  del  ricambio  è  una  cura  dietetica  e  di 
regolazione  di  regime  dell'attività  del  malato  essenzial-  ' 
mente  e  va  regolata  con  i  concetti  clinici  generali  riguar- 
danti le  malattie  del  ricambio  materiale.  Codesta  cura 
del  ricambio  materiale  è  essenziale.  Se  non  si  interviene 
contro  i  difetti  del  ricambio  materiale,  specie  per  quello 
che  riguarda  l'eccesso  dei  fenomeni  consuntivi,  catabo- 
lismo, la  forma  morbosa  precipita. 

Io  accetto  pienamente  quanto  hanno  scritto  Barbier 
e  Orancher. 

«  Sarebbe  un  ingannarsi  gravemente,  se  si  volesde 
tracciare  un  assoluto  parallelismo  fra  le  lesioni  polmonari 
ed  i  fenomeni  generali  degli  ammalati.  La  tubercolosi  è  un 
processo  locale,  la  cui  ripercussione  sullo  stato  generale 
è  subordinata  a  condizioni  di  riassorbimento  tossico  e  di 
resistenza-  individuale,  le  quali  fanno  variare  sino  all'infi- 
nito i  sintomi  della  decadenza  organica  ed  il  decorso  più  o 
meno  rapido  della  tisi  propriamente  detta  »  (H.  Barbier). 

È  un  fatto  che  se  non  sempre  si  riesce  a  vincere  la 
causa  del  riassorbimento  tossico  è  sempre  urgente  e  pos- 
sibile debellare  gli  efietti  sul  ricambio  materiale,  talvolta 
gravi  e  minacciosi  a  rapida  scadenza. 

Anche  in  questo  caso  avviene  che,  eliminando  o  atte- 
nuando questi  effetti  disastrosi  e  disintegranti,  agiamo 
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indirettamente  sulla  causa  che  viene  più  o  meno  conte- 
nuta a  seconda  dèlia  difesa  organica  disponibile,  che 
dipende  in  massima  parte  dalle  condizioni  del  trofismo 
intimo  dei  tessuti. 

n  primo  obbiettivo  è  dunque  attenuare  il  catabo- 
lismo esagerato  dei  tubercolosi  e  rimetterli  in  biluncio. 
Un  tubercoloso  in  bilancio  è  un  soggetto  che  ci  di- 
fende meglio  contro  gli  effetti  generici  e  specifici  della 
infezione. 

È  d'altra  parte  da  evitare  l'inganno  comune  a  molti 
medici  e  non  medici  che  l'ingrassamento  puro  e  sem- 
plice rappresenti  l'ideale  della  cura  del  ricambio  orga- 
nico del  tubercoloso. 

Anche  questo  stato  anormale  non  conferisce  a  mi- 
gliorare le  condizipni  del  malato  di  petto  ed  occorre  di 
combatterlo,  &cendo  in  modo  che  il  peso  del  soggetto 
non  superi  che  di  poco  il  peso  corrispondente  alle  mi- 
sure normali  o  a  quello  d'avanti  la  malattia. 

Poiché  gran  parte  delle  cure,  per  non  dir  tutte  diret- 
tamente o  indirettamente,  si  riflettono  sul  ricambio  mate- 
riale dell'infermo  in  modo  opportuno  o  meno,  è  necessario 
distinguerle  tutte  quante  in  due  gruppi  differenti  e  ca- 
ratteristici: cure  di  attivazione  e  cure  d* attenuazione.  Le 
cure  di  attivazione  hanno  effetto  catabolico:  stimolano 
l'attività  morbosa,  facendo  assegnamento  sulla  possibi- 
lità delle  reazioni  di  difesa  organica  generale  immuni- 
taria e  locale,  infiammatoria  o  sclerosante.  La  condizione 
indispensabile  per  l'utilità  di  queste  cure  è  che  il  soggetto 
sia  in  grado  di  tollerare  l'attivazione  e  di  reagire  vitto- 
riosamente. 

A  queste  cure  di  attivazione  appartengono  il  clima 
d'altitudine  o  di  montagna,  le  cure  jodiche,  solari,  di  mo- 
vimento, con  antigeni  tubercolari  (tubercoline).  Quando 
la  reazione  del  soggetto  non  sia  possibile,  quando  l'effetto 
catabolico  generale  e  il  «  remaniement  »  dei  francesi  sul 
focolaio  locale  non  giunga  ad  ottenere  la  prevalenza 
delle  reazioni  di  difesa  generica  e  specifica,  le  cure  di 
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attivazione  riescono  dannose  :  esse  farono  erroneamente 
indicate. 

Le  cure  d'attenuazione  hanno  azione  anabolica,  miti- 
gatrice  dei  processi  di  consumo  e  di  disintegrazione; 
tendono  ad  ottenere  una  economizzazione  di  materiali, 
una  reintegrazione  di  perdite  organiche,  un  ripristino  del 
bilancio  attivo,  fidando  in  questa  attività  del  ricambio 
per  ottenere  i  processi  di  riparazione  eziandio  locale  e 
di  focolaio. 

Le  condizioni  essenziali  perchè  lo  scopo  venga  rag- 
giunto è  che  sia  possibile  codesta  azione  coibente  della 
progressione  tubercolare  e  della  disintegrazione  organica. 
Anche  in  questo  caso  l'essenziale  è  di  poter  tirare  pro- 
fitto del  regime  di  riparazione  e  di  economizzazione,  uti- 
lizzando in  senso  attivo  l'apporto  di  materia  e  di  energia 
che  si  tende  ad  accumulare  col  sistema  curativo. 

Alla  cura  di  attenuazione  appartengono  il  clima  mite, 
la  cura  di  riposo,  di  aerazione,  la  cura  arsenicale  e  ri- 
mineralizzante, nonché  la  sieroterapia  nel  caso  si  possa 
ritenerla  impiegabile  con  successo. 

Ora  il  buon  esito  delle  cure  antitubercolari  dipende 
proprio  da  questo,  dall'aver  scelto  opportunamente  tra  la 
cura  d'attivazione  e  quella  d'attenuazione,  poiché  tutte  le 
cure  non  possono  di  necessità  che  essere  l'una  o  l'altra. 

È  necessario  quindi  nell'intraprendere  la  cura  sapere 
quello  che  si  vuole  e  adottato  un  procedimento  sapere  di 
quali  effetti  é  capace  e  quale  azione  dispiega.  Non  é 
indififerente  infatti  somministrare  lo  jodo  o  l' arsenico, 
fare  la  cura  del  riposo  o  del  lavoro  graduato  e  via 
dicendo. 

E  poiché  alcune  volte  le  piti  inoffensive  cure  possono 
assumere  azione  di  attivazione  (lo  stesso  arsenico  e  il 
calcio  ad  alte  dosi  nei  soggetti  intolleranti),  bisogna  met- 
tersi in  grado  di  riconoscere  a  tempo  e  distinguere  la 
sintomatologia  di  attivazione  da  quella  di  attenuazione. 

L'aumento  della  temperatura,  della  frequenza  cardiaca 
della  reattività  (e  rifletti  vita)  nervosa,  del  ricambio  gasoso 
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dell'eliminazione  azotosalina  e  in  breve  tempo  la  caduta 
del  peso  del  corpo,  sono  sintomi  d'attivazione  pericolosa, 
che  possono  associarsi  a  reperti  dì  congestione  o  di  in- 
fiammazione polmonare  aventi  il  significato  di  reazione 
di  focolaio,  conforme  a  quanto  universalmente  è  noto 
per  l'uso  della  tubercolina  degli  jodici  e  di  quantità  ec- 
cedenti di  balsamici.  In  ciò  consiste  la  sintomatologia 
di  attivazione. 

La  sintomatologia  delVattenua^zione  è  inversa  a  questa^ 
diminuzione  della  frequenza  cardiaca,  diminuzione  della 
temperatura,  del  ricambio  gasoso  e  della  eliminazione  di 
scorie,  aumento  della  diuresi,  aumento  del  peso  e  miglio- 
ramento della  crasi  sanguigna.  I  fatti  essudativi  polmo- 
nari tendono  a  diminuzione. 

L' indicazione  delle  cure  di  attivazione  e  di  attenua- 
zione sono  discusse  nelle  forme  terapeutiche  che  ad  esse 
appartengono  e  non  è  ora  il  caso  di  ripetere;  occorreva 
qui  richiamare  l'attenzione  sull'efiTetto  fondamentale  che 
i  due  gruppi  determinano,  sia  perchè  tale  effetto  sì  eser- 
cita sul  ricambio  materiale,  sia  perchè  dalla  contempla- 
zione di  esso  l'indicazione  delle  varie  cure  dei  due  gruppi 
rimane  automaticamente  stabilita. 

Dai  pochi  cenni  sull'azione  d'attivazione  o  d'attenua- 
zione, che  infallibilmente  finisce  per  esercitare  qualunque 
cura  sul  metabolismo  organico  e  sulle  reazioni  biologiche 
tutte,  chiaro  appare  per  la  centesima  volta  come  non  sia 
possibile  porre  alcuna  cura  con  criteri  limitati  di  spe- 
cializzazione sistematica,  ma  come  si  richiedano  nel  me- 
dico dei  nostri  infermi  le  più  larghe  conoscenze  di  clinica 
generale. 

Oltre  il  criterio  fondamentale  di  cura  di  attivazione 
e  cura  di  attenuazione  sono  sorti  dallo  studio  del  ricambio 
materiale  dei  tubercolosi  alcuni  precetti,  che,  pure  fon- 
dandosi su  dati  dì  fatto  di  minore  portata,  sarà  bene 
tuttavia  non  trascurare. 

La  acidità  dèi  liquidi  organici  tende  ad  attenuarsi 
diminuendo  l'attività  esagerata  e  la  sovralimentazione, 
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e  regolando  l'introito  salino  a  mezzo  degli  alimenti 
(vegetali). 

L'acidità  degli  umori  così  propizia  alla  demineralizza- 
zione è  fovorevolmente  influenzata  dalla  soppressione 
delle  sostanze  acide  nel  cibo  e  della  diminuzione  degli 
alimenti  che  possono  sviluppare  nella  loro  intima  trasfor- 
mazione sostanze  acide  (A.  Eobin.  Ferrier,  ecc.). 

L'acidità  dei  liquidi  circolanti  diminuisce  eziandio  con 
il  regime  lattovegetale  fino  a  diventare  nulla  o  trasfor- 
marsi in  alcalinità  (alcalinità  in  joni  liberi  del  sangue). 

Fu  proposto  di  evitare  quelle  sostanze  proteiche  che 
contengono  quegli  acidi  aromatici,  in  cui  i  bacilli  tuber- 
colari hanno  facile  sviluppo  (J.  Boux). 

Questi  sono:  l'asparagina,  contenuta  nei  germogli  di 
piante  giovani,  negli  asparagi,  mandorle  dolci,  birra, 
liquori  fermentati  da  cereali,  la  xantina  e  amine  diverse 
(tbé,  caffè),  la  glicocolla  (gelatina),  la  sarcosina  (brodo 
di  anfmali  affaticati),  ecc.;  è  la  cura  disaminante  di 
J.  Koux. 

Ma  non  è  possibile  estenderci  sulla  cura  clinica  del 
ricambio  materiale  del  tubercoloso  anche  perchè  tuttora 
faticosamente  si  stanno  riordinando  e  vagliando  i  molti 
dati  analitici. 

La  crasi  sanguigna  dei  tubercolosi  già  esaminammo 
rapidamente  parlando  delle  cure  farmaceutiche  della 
anemia  e  non  conviene  ritornare  sull'argomento  dal  lato 
patologico  e  descrittivo.  C'interessa  invece  massimamente 
la  questione  dal  lato  clinico.  Tutti  da  molto  tempo  attri- 
buiscono all'anemia  dei  tubercolosi  il  valore  di  un  indice 
di  non  oscuro  significato  clinico  e  di  una  intercorrenza 
necessaria  che  assume  tutta  l'importanza  per  altro  di 
una  vera  complicanza.  Forse  anche  più  della  stessa  ca- 
duta catabolica  di  tutti  i  valori  di  bilancio  organico 
l'anemizzazlone  è  un  grave  danno  e  i  difetti  degli  elementi 
istologici  del  sangue  aventi  compiti  protettivi  o  difensivi 
rappresentano  un  ])rocesso  patogenetico  sfavorevole  che 
urgerebbe  modificare  immediatamente. 
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Dì  notevole  importanza  clinicoterapeutica  è  eziandio 
il  riconoscimento  precoce  della  anemia  tubercolare  da 
forme  occulte  o  larvate.  In  tali  casi  infatti  la  cura  ini- 
ziata al  pia  presto  ha  migliore  garanzia  di  successo. 

L'anemia  tubercolare  precoce  assume,  come  è  noto,  il 
ti|)p  clorotico,  tanto  da  confondersi  spesso  con  la  clorosi 
vera  e  propria  e  indurre  alcuni  autori  a  ritenere  la  clorosi 
come  un'affezione  per  lo  pia  di  origine  tubercolare.  La 
facilità  dell'errore,  che  ha  determinato  questo  concetto, 
aumenta,  quando  si  pensi  che  le  perturbazioni  ormonico- 
vegetative,  che  si  stabiliscono  al  primo  inizio  della  fun- 
zione genitale  della  donna  nell'epoca  pubere,  possono  in 
realtà  avere  efficace  azione  attivatrice  su  focolai  occulti 
anche  sicuramente  inattivi.  Ora  uno  dei  fatti  clinici  più 
vistosi  che  si  annunciano  a  volte  nella  «  crisi  formativa  » 
legata  alla  pubertà  femminile  è  proprio  la  clorosi  che 
così  può  precorrere  immediatamente  la  sindrome  di  pale- 
samento della  tubercolosi  polmonare  senza  aver«  con 
questa  rapporti  istologici  diretti. 

La  discriminazione  fra  clorosi  e  anemia  tubercolare 
vera  e  propria  è  fatta  in  modo  sicuro,  valutando,  se- 
condo lo  Zoia,  il  rapporto  fra  la  quantità  di  bilinogeno 
eliminato  con  le  feci  (da  cui  si  deduce  l'emoglobina  di- 
strutta) e  la  quantità  di  emoglobina  circolante  indicata 
dalle  solite  ricerche  emo-cromometriche. 

Nella  anemia  tubercolare  si  ha  «  un  aumento  notevole 
di  bilinogeno  nelle  urine  e  feci  (iperbilinia)  a  indicare 
Fazione  emolitica  della  infezione  tubercolare  :>  (Zoia). 

Inoltre  «  nelle  infezioni  e  intossicazioni  che  si  accom- 
pagnano ad  emolisi  le  modificazioni  dell'iperbilinia  e  la 
sua  scomparsa  sono  uno  dei  criteri  a  cui  affidarci  con  mag- 
giore fiducia  per  giudicare  del  mitigarsi  o  dell'aggravarsi  o 
dello  sparire  delle  condizioni  che  determinano  l'emolisi  *• 

«  Insieme  al  variare  delle  condizioni  generali  del  ma- 
lato, la  diminuzione  della  ix)erbilinia  e  l'avvicinarsi  alla 
norma  della  eliminazione  del  bilinogeno  ci  permette  di  se- 
guire i  risultati  favorevoli  delle  nostre  cure  (Zoia)  ».  Ho 


Terapìa  clinica  delle  pneumopatie  tubercolari  677 

volato  riprodurre  integralmente  le  parole  del  prof.  Zoia 
da  un  suo  recente  articolo  dì  volgarizzazione  (gennaio 
1921)  perchè  non  mi  sembra  che  si  possa  meglio  esprimere 
l'importanza  clinica  e  terapeutica  del  «  ricambio  della 
emoglobina  »  (Zoia)  in  molte  forme  morbose  e  fra  le 
prime  nella  tubercolosi  polmonare. 

Il  coefficiente  emolitico  e  la  sua  entità  non  meno  di 
qualsiasi  altro  esponente  di  attivazione  del  catabolismo 
organico,  della  disintegrazione  della  materia,  ha  un  com- 
pito direttivo  della  terapia  e  lo  avrà  tanto  maggiormente 
quanto  piti  saranno  in  avvenire  messi  in  chiaro  i  coeffi- 
cienti emolitici  (tossicosi  da  bacillo  di  Koch,  da  piogeni 
associati,  da  proteine  dell'istolisi,  da  veleni  enterogeni  e 
alimentari,  ecc.),  di  cui  risulta  quella  che  va  sotto  il  nome 
grezzo  dì  tossiemia  della  tubercolosi  polmonare. 

Poiché  la  ricerca  del  bìlinogeno  è  accessibile  ai  pratici 
è  bene  sia  praticata  sistematicamente.  Il  procedimento 
suggerito  dallo  Zoia  agli  usi  pratici  è  semplice  e  consiste 
nel  moltiplicare  la  diluizione  di  estinzione  della  fluore- 
scenza verde  del  sale  «  zincobilina  »  per  un'alìquota  con- 
venzionale della  quantità  delle  feci  o  delle  urine  delle  24  ore. 

Kiporto  il  metodo  nei  suoi  particolari  perchè  sia  ac- 
cessibile anche  ai  meno  pratici  di  ricerche  chimiche. 

KiCEBOA  DEL  BÌLINOGENO.  —  È  necessario  provve- 
dere del  cloroformio,  dell'acido  nitrico  fumante,  una  solu- 
zione acquosa  d'acido  acetico  all'  1  7o  ^^  ^^^  soluzione 
alcoolica  di  cloruro  di  zinco  ammoniacale  che  si  prepara 
così:  cloruro  dì  zinco  gr.  1,  alcool  assoluto  gr.  100,  scio- 
gliere e  poi  aggiungere  a  goccia  a  goccia  ammonìaca 
finché  il  precipitato  che  sì  forma  sia  ridìscìolto.  Se  si 
vede  che  gli  ultimi  frustoli  di  precipitato  non  si  ridisciol- 
gono  per  la  graduale  aggiunta  d'ammoniaca,  non  s'insista 
ad  aggiungere  ancora,  ma  si  filtri  la  soluzione. 

a)  Ricerca  del  bìlinogeno  nelle  feci: 

1)  astrazione  con  cloroformio:  5  gr.  di  feci  vengono 
stemperate  in  10  ce.  di  cloroformio  e  se  liquide  od  alca- 
line acidificate  prima  con  soluzione  acetica  all'  1  7o* 
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2)  Filtrazione. 

3)  OsHidazione  del  filtrato  agitandolo  con  mezza 
goccia  di  acido  nitrico  fumante. 

4)  Reazione  col  cloruro  di  zinco  che  si  ottiene  ag- 
giungendo a  gocce  a  gocce  la  soluzione  alcoolica  ammo- 
niacale all'I  7o'  Arrestandosi  quando  l'aggiunta  di  nuove 
gocce  non  aumenta  più  la  fluorescenza  verde  che  si  os- 
serva guardando  il  tubo  da  saggio  prima  a  luce  trasmessa 
(o  per  trasparenza),  poi  a  luce  riflessa  (o  a  specchio)  met- 
tendola avanti  a  un  fondo  oscuro. 

5)  Chiarificazione  con  alcool  forte  se  la  miscela  è 
torbida,  aggiungendo  di  questo  piccole  quantità  a  goccia 
a  goccia. 

Il'  dosamento  si  fa  semplicemente:  1  ce.  della  miscela 
fluorescente  si  diluisce  con  tanto  alcool  quanto  basta 
perchè  in  1  ce.  di  tale  diluizione  la  fluorescenza  non  si 
veda  più. 

Allora  se  noi  moltiplichiamo  la  cìira  della  diluizione 
per  il  numero  dei  decagrammi  di  feci  emesse  nelle  24  ore 
si  ha  la  cifra  della  bilina  emessa  per  le  feci. 

(Jome  si  vede  il  dosamento  è  facile  e  fattibile  in  ogni 
luogo. 

h)  Ricerca  del  bilinogeno  nelle  urine: 

1)  Si  agitano  fortemente  20  ce.  di  urine  con  3  ce. 
di  cloroformio  (estrazione). 

2)  Si  separa  il  cloroformio  decantando  o  centrifu- 
gando (separazione). 

3)  Si  aggiungono  tracce  di  a<?ido  nitrico  fumante 
(ossidazione)  e  si  continua  come  per  le  feci  (n.  3,  4,  5). 

Il  dosamento  si  fa  moltiplicando  la  cifra  della  dilui- 
zione per  il  numero  delle  centinaia  di  ce.  d'urina  emessi 
nelle  24  ore. 

Secondo  lo  Zoia,  in  24  ore  il  fegato  secerne  600  a 
1000  gr.  di  bile  pari  a  gr.  0,40,6  di  bilirubina;  poiché 
1  gr.  di  bilirubina  corrisponde  a  29,5  gr.  di  emoglobina 
la  quantità  dell'emoglobina  distrutta  nelle  24  ore  sarebbe 
da  12  a  18  gr.,  ed  ammettendosi  che  la  quantità  di  emo- 
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globina  nell'aomo  sano  dì  70  kgr.  raggiunga  i  500  gr.,  la 
quantità  di  emoglobina  distrutta  equivarrebbe  al  27  ^/q 
(secondo  altri  calcoli  invece  non  supererebbe  il  10  ®/q). 

In  pratica  però  basta  riferirsi  alla  eliminazione  media 
di  bilirubina  dell'uomo  sano. 

L'esame  del  sangue  può  dunque  indicare  clinicamente 
il  valore  della  emolisi  durante  le  pneumopatia  tuberco- 
lare, se  si  terrà  conto  della  cifra  delle  emazie,  della  emo- 
globina (valore  globulare)  e  della  eliminazione  della  bilina 
delle  feci  e  delle  urine. 

Riguardo  alla  formola  leucocitaria  non  oserei  di  pro- 
X>orre  dei  provvedimenti  che  tendano  in  modo  energico 
a  modificarla.  Si  è  ancora  troppo  nella  incertezza,  se  e 
quali  elementi  della  formola  convenga  cercare  di  anmen- 
tare  e  d'altro  lato  se  convenga  esporsi'  a  modificazioni 
ben  più  complesse  per  amore  delle  variazioni  che  si  pos- 
sono ottenere,  mediante  sostanze  leucotropiche  o  linfe- 
tropiche  medicamentose  od  'opoterapiche.  Potrei  entrare 
nella  analisi  dello  stato  della  questione  che  si  im- 
pernia in  questo  «  titolo  »  —  reazioni  midollari  e  linfa- 
tiche nella  tubercolosi  polmonare  —  ;  non  sarebbe  però 
proficuo  ai  pratici,  che  cercano  da  questo  libro  delle  di- 
rettive attendibili  nella  pratica.  Io  dirò  sinteticamente 
e  solo  perchè  l'attenzione  di  chi  può  ricercare  sia  at- 
tratta al  problema  non  nuovo  per  altro  né  indiscusso: 
esiste  nella  tubercolosi  polmonare  una  vera  emopatia,  la 
cai  etiologia  è  molteplice  e  risalta  dai  diversi  fattori 
della  tossicosi  tubercolare  (tossinemia,  microbiemia,  pro- 
teinemia  plasmolitìca)  le  cui  manifestazioni  indicano  delle 
vere  compromissioni  del  sistema  sanguigno  (emopoiesi, 
emolisi).  Questa  è  ancora  una  prova  che  la  cura  della 
tubercolosi  è  clinica  generale,  non  specializzazione  bruta. 
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Oltre  i  comuni  libri  di  patologia   e  terapia   degli   organi 
interni,  cfr.  anche: 

AuPRECHT  E.,  Die  LungenentzUndungen ;  1919. 
Bardier,  Les  fonctions  digestives;  PariH  1911. 
Bàrié,  Traile  pratique  des  maladies  du  cwur  et  de  Vaorte. 
Binda  P.,  I  disturbi  funzion<il%  del  ciiore  nella  tubercolosi  pol- 
monare, ecc.  ;  Milano,  Zerboni. 
Haeck  il,  Dos  tuberkulose  Problem;  1920. 
Hertz,  Constipation  et   troubles  intestinaux;  traduz.  francese 

Reboul,  1912. 
Klempkrer  F.,  Die  Lungentub.,  ih.  Pathogenese,  Diorgn.  und 

Behandlung  ;  1920. 
LEON  G.,   Cliniqus  thérap.;  10*  ediz.,  1921.  ^ 

Leven,  La  dispepsie;  1913. 
Mackbkzie  L,  Principi  di  diagnosi  e  di  cura  nelle  malattie  di 

cuore;  trad.  Corletto,  Milano  1912. 
Martinet,   Olinique  et  thérapeù  tigne  ;  Maloine,  1914. 
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Cura  della  tubercolosi  polmonare    . 
nelle  complicanze 
e  nelle  varie  condizioni  di  vita, 


La  cura  delle  complicanze  della  tubercolosi  polmonare 
si  confonde  con  la  terapia  clinica  generale,  ma  ha  rapporti 
di  subordinazione  con  la  cura  della  pneumopatia  tuberco- 
lare. È  necessario  conoscere  brevemente  questi  rapporti. 

Distingueremo  complicanze  per  malattie  tubercolari  e 
non  tubercolari. 

Complicanze  per  malattie  tobercolarl. 

Come  quasi  nessun  tessuto  è  immune  dall'attecchi- 
mento del  bacillo  di  Kocb,  così  nelle  malattie  tubercolari 
del  ])o1mone  le  localizzazioni  specifiche  possono  verifi- 
carsi in  ogni  organo  e  sistema.  Ciò  che  varia  è  la  fre- 
quenza relativa. 

Complicanze  tabereolarl  rare. 

Fra  le  più  rare  sono  da  ricordare  la  tubercolosi  dei 
muscoli  lisci  e  Htriatiy  la  tubercolosi  del  fegato  e  della 
milza^  come  localizzazioni  non  legate  alla  granulia  gene- 
rale tubercolare.  Lo  stesso  dicasi  della  tubercolosi  del 
pancreas  e  in  certa  misura  anche  di  quella  della  tiroide 
e  della  mammella. 
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La  cura  di  queste  localizzazioni  viscerali  singolari  ed  iso- 
late ha  più  valore  di  proposta  che  successo  di  attuazione. 

Così  nel  tubercoloma  della  tiroide  si  propone  l'operazione 
e  l'asportazione  del  tessuto  ammalato  e  delle  ghiandole  linfa- 
tiche eventualment>e  partecipanti  al  processo.  Fu  anche  pro- 
posta l'asportazione  del  focolaio  nel  granuloma  del  pancreas 
e  della  milza. 

Naturalmente  tali  medicazioni  perdono  ogni  possibilità  di 
discussione,  qiuindosi  pensi  alla  coesistenza  della  malattia  tuber- 
colare già  in  atto  nel  polmone.  In  realtà  complicanze  di  tal 
genere  debbonsi  considerare  come  gravi  diffusioni  di  processo 
superiori  ad  ogni  intento  curativo. 

Di  maggiore  importanza  pratica  per  la  terapia  sono 
le  complicanze  tubercolari  più  frequenti  dei  vari  sistemi 
organici. 


Complicanze  tobereolari  sistematiche. 

Non  è  possibile  in  un  manuale  come  il  presente  dare 
sviluppo  all'indirizzo  terapeutico  delle  complicanze  tuber- 
colari sistematiche  delle  pneumopatie  tubercolari,  poiché 
ciascuna  di  esse  rappresenta  un  capitolo  patoìogico^li- 
nico-terapeutico  avente  consistenza  e  dignità  sua  propria. 
Tali  capitoli  conviene  conoscere  perfettamente  agli  in- 
tenti curativi  ed  è  necessario  rivolgersi  ai  libri  che  ne 
trattano  appositamente. 

Il  problema  clinico  terapeutico,  che  trova  posto  in 
questo  libro,  non  comprende  quindi  la  direzione  della 
cura  nelle  complicanze  singole,  bensì  il  rapporto  che  le 
cure  dei  vari  sistemi  colpiti  dalla  tubercolosi  hanno  con 
la  cura  della  malattia  polmonare  fondamentale  e  le  limi- 
tazioni, variazioni,  incompatibilità  che  nell'indirizzo  tera- 
peutico delle  dette  localizzazioni  extrapolmonari  si  im- 
pongono per  la  coesistente  pneumopatia.  Si  comprende 
di  leggeri  che  altro  è  curare  un  osteite,  un'annessite  o 
una  peritonite  tubercolare  in  soggetto  non  altrimenti 
ammalato  e  altra  cosa  è  curarla  in  un  individuo  già 
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affetto  da  una  delle  varie  forme  di  pneumopatia  tuber- 
colare, di  vario  decorso,  di  varia  estensione,  febbrili,  afeb- 
brili, inerti  o  fornite  di  un  vario  grado  di  attività  o  di 
progressibilità. 

Kelle  forme  extrapolmonari  autopaticbe  specialmente 
esterne  soliamo  spesso  impiegare  cure  di  attivazione 
generale,  quindi  alteranti  nel  vecchio  senso  farmacolo- 
gico, della  parola  e  por  mano  localmente  a  procedimenti 
eccitoinfìammatori  miranti  allo  scopo  di  distruggere  il 
granuloma  o  la  caseosi  e  determinare  il  riassorbimento 
del  materiale  sfacciato;  è  questa  la  così  detta  cura  risol- 
vente. Cure  di  attivazione  generale  e  di  risoluzione  locale 
assolutamente  pericolose  son  queste  nel  caso  in  cui  esista 
una  forma  tubercolare  attivabile  se  inerte,  progressibile 
se  stazionaria,  imperocché  le  cure  attivanti  hanno  spesso 
un'azione  di  provocazione  e  perchè  la  cura  risolvente 
mette  a  disposizione  del  «  riassorbimento  generale  » 
proteine  tossiche  derivanti  dalla  fusione  del  granuloma 
della  caseosi  e  dell'infiltrazione  parvicellnlare  (ascesso), 
che  valgono  a  determinare  aumenti  gravi  dello  stato 
tossico,  stati  anafilattici  o  lesioni  degli  emuntori  già  com- 
promessi dalla  precedente  e  intercorrente  pneumopatia 
tubercolare. 

I.  —  Complicanze  per  malattie  tobereolarl 

della  pelle. 

Nosograficamente  vanno  distinte  nella  pelle  alcune 
forme  di  lesioni  tubercolari  cutanee;  che  sono:  la  tuber- 
colosi cutanea  miliare  (Tub.  cutis  miliaris),  le  forme 
lupose  (maculosa,  papuloacneica,  esfoliativa,  crostosa, 
ulcerosa,  ecc.),  lo  scrqfìiloderma  (gomme  tubercolari),  la 
tubercolosi  cutanea  verrucosa  (Biehl-Paltauf),  l'antico 
lupus  scleroso.  Non  occorre  parlare  qui  del  tubercolo 
cadaverico. 

Bccetto  la  tubercolosi  miliare  della  cute  che  è  mor- 
tale ed  è  l'esponente  di  uua  disseminazione  abbondante 
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in  circolo  di  bacilli  viventi,  le  localizzazioni  circoscritte 
attribuibili  a  disseminazione  dì  bacilli  meno  attivi  o 
morti  (Cornet  G.)  hanno  pronostico  favorevole  e  non 
influenzano  il  decorso  né  disturbano  la  cura  della  pneu- 
mopatia  tubercolare  con  la  quale  si  associano. 

La  cura  di  questa  anzi  e  le  ottenute  migliorie  sembrano 
riflettersi  in  modo  benefico  sulle  complicanze  cutanee.  Gioverà 
quindi  insistere  con  maggiore  severità  e  accuratezza  nella  cura 
della  pneumopatia  preesistente. 

La  cura  dermatologica  locale  non  sarà  trascurata  pertanto), 
sia  essa  chirurgica,  modificazione  cruenta  dei  focolai  cutanei , 
sia  esB&  fisica   sia  essa  chimica  o  medicamentosa. 

Conviene  però  tener  presente  nell'impiego  delle  cure  fisiche 
di  irraggiamento  alla  Finsen  o  con  i  raggi  X  che,  ove  mai  la 
forma  cutanea  sia  estesa  ed  implichi  una  azione  radiocnrativa 
intensa,  o  indirettamente  orientata  sul  torace  o  anche  suir ad- 
dome, è  da  vigilare  agli  effetti  che  possono  derivarne  sul  focolaio 
polmonare,  a  cui,  come  è  detto  altrove,  le  radiazioni  naturali 
o  artificiali  possono  riuscire  singolarmente  nocive.  Io  propongo 
sempre  nelle  cure  d'irraggiamento  del  collo  e  del  volto  di 
usare  la  massima  cautela  e  di  circoscrivere  la  sfera  di  azione 
e  proteggere  dall' influ^za  il  torace  nel  modo  più  assoluto. 

Anche  per  le  cure  medicamentose  occorre  una  vigilante 
cautela.  Le  superfici  denudate  sono  energicamente  assorbenti, 
in  modo  speciale  per  quelle  sostanze  volatilizzabili,  che  del 
resto  passano  anche  a  cute  integra. 

È  necessario  perciò  vegliare  il  focolaio  tubercolare  ad  evi- 
tare i  processi  congestivi  che  possono  determinare  le  essenze 
e  i  fenoli  o  altri  prodotti  aromatici  di  qualsiasi  struttura  chimica 
che  soglionsi  impiegare  topicamente.  Lo  stesso  dicasi  per  l'uso 
locale  delle  tubercoline. 

È  poi  di  stretto  rigore  esaminare  la  funzione  renale  fre- 
(pientemente  e  con  ogni  cura,  perchè  nelle  pueumopatie  tuber- 
colari non  sempre  il  rene  tossiemico  è  tale  da  tollerare  senza 
danno  la  eliminazione  di  quantità  elevate  di  prodotti  irritanti 
quali  sono,  per  es.,  gli  aromatici. 

Inoltre,  dal  momento  clie  può  essere  agevolmente  sostituito, 
non  concedenù  mai  l'impiego  dello  jodio  nelle  dermatiti  tuber- 
colari dei  tubercolosi  pulmonari. 


Cura  della  tubercolosi  polmonare  eco.  685 

Quale  appendice  alle  dermatiti  tubercolari  in  tubercolosi 
polmonari  vanno  ricordate  le  così  dette  tuherculidi:  Uclienef 
eczema  scrofoloso,  eritema  indMratOj  ecc.  ecc.  Il  Cornet  G.  dà 
un  certo  rilievo  a  qjiieste  complicanze  cutanee. 

Per  verità,  però,  raro  è  che  Bimili  intercorrenze  mettano 
il  pratico  in  imbarazzo  o  quanto  meno  nelle  coudizioni  di 
dover  fare  una  cura  speciale.  Sono  forme  che  si  modificano 
in  meglio  a  volte  subito  che  la  forma  fondamentale  volge  a 
buou  esito  ;  le  cure  dermatologiche  del  caso  non  si  oppongono 
alla  cura  antitubercolare  polmonare,  sempre  con  le  riserve  di 
cai  si  è  detto  poco  fa. 

II.  —  Tnbereolosl  del  sistema  digerente. 

Si  associa  con  discreta  frequenza  alla  tubercolosi  pol- 
monare complicandone  spesso  singolarmente  il  decorso. 
Ogni  punto  del  tratto  digerente  può  esser  sede  di  un'at- 
tecchimento bacillare:  la  cavità  orale,  lo  stomaco,  le  varie 
sezioni  del  tenue,  il  cieco,  il  colon,  il  retto,  iK>ssono 
essere  egualmente  presi. 

La  cavità  orale  ed  ogni  organo  in  essa  contenuto 
possono  essere  sede  di  localizzazioni  tubercolari  dissemi- 
nate o  confluenti  a  tipo  infiltrativo  o  vegetante  e  dege- 
nerativo o  necrotico.  Contro  tali  localizzazioni  degli 
organi  della  cavità  orale  la  terapia  è  pressoché  impotente. 

Le  applicazioni  analgesiche  mentolate  o  cocainiche 
tentano  di  rendere  più  mite  il  dolore;  il  balsamo  peru- 
viano, l'acido  lattico  e  le  soluzioni  jodiche  (con  cautele 
anzidette)  furono  anche  impiegati. 

L'escisione  dei  nòduli  o  delle  parti  degli  organi 
invase  e  contigue  all'impianto  del  granuloma  può  essere, 
quando  è  possibile,  sufficientemente  utile. 

L'esofago  può  dar  luogo  ad  attecchimenti  tubercolari 
non  eccezionali  che  possono  assumere  una  malignità  sinto- 
matica rilevante  o  rimanere  relativamente  ed  anche  asso- 
lutamente inoffensivi.  Trattasi  o  di  localizzazioni  peri  o 
para-esofagee  di  origine  linfatica,  determinanti  deforma- 
zioni dell'esofago   o  diverticoli  da  trazione,  ovvero  di 
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localizzazioni  d'attecchimento  mucoso.  Anche  in  queste 
forme  la  terapia  non  è  che  sintomatica.  In  ogni  manua- 
lità tendente  a  modificare  lo  stato  del  focolaio  o  la  cana- 
lizzazione del  lume  esofageo  occorre  tener  presente,  oltre 
i  pericoli  di  danneggiamento  meccanico  della  continuità 
dell'organo  affetto,  anche  le  eventuali  reazioni  che  pos- 
sono essere  risvegliate  da  ogni  intervento  meccanico  su 
organi  abbondantemente  innervati.  La  cura  delle  turbe 
della  funzione  dell'esofago  dovute  a  localizzazioni  tuber- 
colari avrà  dunque  un  carattere  di  necessità  e  dovrà 
sempre  essere  discussa  in  confronto  ai  rischi  che  possono 
sovrastare  l'atto  stesso  della  cura. 

Lo  stomaco  ammala  assai  di  rado  per  localizzazioni 
tubercolari.  Noduli  submucosi  o  ulcerazioni  mucose,  unici 
o  multipli,  possono  notarsi  con  o  senza  reazioni  prolife- 
rative  degli  strati  del  viscere  sottostanti. 

La  cura  di  codeste  gastriti  ulcerose,  quando  esse  diano 
una  sintomatologia,  è  rivolta  ai  fatti  che  predominano: 
dolori  dopo  l'assunzione  dei  cibi,  ematemesi  (perfino  mor- 
tali), stati  dispeptici  da  achilia  gastrica  (che  alcune 
volte  fa  pensare  al  carcinoma),  attacchi  dolorifici  vio- 
lenti, che  orientano  verso  l'ulcera  gastrica,  topalgie 
gastriche  alla  compressione,  ecc. 

La  dieta  deve  essere  accuratamente  sorvegliata  a 
seconda  della  tolleranza  e  con  lo  scopo  di  ottenere  l'in- 
dispensabile nutrizione  che,  mentre  influisce  benefica- 
mente sullo  stato  generale,  agevola  la  riparazione  della 
lesione  gastrica;  riparazione,  la  cui  possibilità,  a  quanto 
depongono  i  reperti  anatomici,  non  è  esclusa  (6.  Gornet). 

La  massa  intestinale,  a  differenza  dello  stomaco, 
ammala  con  discreta  frequenza  di  localizzazioni  tuber- 
colari le  più  varie  nel  decorso  di  una  pneumopatia 
tubercolare. 

Trattasi,  come  è  noto,  per  lo  più  di  linfo-follicoliti 
disseminate  o  confluenti,  assumenti  la  disposizione  degli 
spazi  linfatici,  cioè  anulare  con  evoluzione  necrosante  ed 
ulcerativ^a,  che  coinvolgono  la  mucosa  e  possono  deter- 
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minare  dififusìoDÌ  di  processo  germinativo  e  necrotico  a 
maggiore  o  minore  profondità,  fino  a  vincere  non  di  rado 
la  resistenza  della  tonaca  muscolare,  affiorare  al  disotto 
della  sierosa  e  dare  a  volte  stenosi  o  in  ispessimenti  cicatri- 
ziali riparativi,  a  volte  perforazione  e  diffusione  perito- 
neale circoscrìtta  o  generalizzata,  o  formazione  dì  aderenze 
e  fissazione  su  qualsiasi  organo  prossimiore,  cagionando 
sacche  ascessuali  da  congestione  e,  se  possibile  (come 
nella  aderenza  con  le  pareti  addominali),  degli  sbocchi 
aperti  all'esterno  e  la  formazione  del  così  detto  ano 
preternaturale. 

La  terapia  nelle  malattie  tubercolari  dell'intestino 
complicanti  la  pneumopatia  tubercolare  si  uniforma  alla 
varia  importanza  morbosa  delle  lesioni,  la  quale  oltre  che 
dall'entità  del  processo  dipende  dalla  sede  in  cui  questo 
è  localizzato. 

Così  altra  è  l'importanza  di  qualsiasi  processo  (mu- 
coso, parenchimale  e  sieroso),  che  si  localizzi  nell'intestino 
tenue  o  nell'ileo  (enterite,  enteroperitonitej  ileite  tuberco- 
lare), altra  è  l'efficienza  morbosa  delle  lesioni  diffuse  o 
generalizzate  del  colon,  specialmente  nelle  tre  forme  piti 
segnatamente  caratteristiche  di  tiflitej  di  appendicite,  di 
colite  ed  infine  di  proctite,  periproctité,  fistola  anale. 

Come  8Ì  vede  la  terapia  segue  la  maggiore  o  minore  beni- 
gnità clinica  delle  lesioni. 

Io  dirò  a  questo  proposito  che  non  è  raro  il  caso  che  lesioni 
tubercolari  anche  del  tenue  e  interessanti  tutti  gli  strati  del 
viscere  fino  alla  sierosa  decorrano  silenziosamente  senza  recla- 
mare alcuna  cura  (Lange,  Lebert,  Leube,  Spili mann,  ecc.). 

Mi  occorse  anche  recentemente  di  constatarne  un  caso  in 
unUnferma,  che  fu  sottoposta  ad  operazione  chirurgica  con 
altra  indicazione  e  che  presentava  necrosi  tubercolari  mul- 
tiple anulari  del  tenne  con  parziale  sclerosi  ed  adenopatìa 
reattiva  del  mesenterio^  nella  quale  non  si  ebbero  mai  a  segna- 
lare in  passato,  né  risultarono  dalPanamnesi  segni  di  enteropatia 
di  alcun  genere. 

Si  comprende  da  questi  brevi  cenni,  come  la  terapia  delle 
enteropatie  tubercolari  debbasi  model hire  sulle  manifestazioni 
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morbose  che  ne  derivano.  Fu  detto  che  le  lesioni  tubercolari 
dell'intentino  co.stitniscono  una  malattia  lenta,  ulcerativa^  ileo- 
cecale  (L.  Gaillard),  che  il  decorao  può  essere  latente ,  a  forma 
tifosa  e  dissentencaf  e  che  la  sistematizzazione  può  affettare  il 
tipo  di  lesione  enterica,  entero-mesenterica  ed  entero-peritoneale 
ed  infine  che  nella  forma  clinica  prevale  la  diarrea  o  la 
coprostasi» 

Dicemmo  già  nel  precedente  ciipitolo^  come  molte  sindromi 
di  dispepsia  nei  tubercolosi  dipendano  da  reali  localizzazioni 
di  processo  tubercolare  nel  canal  digerente. 

Ora  queste  complicanze  tubercolari  gastrointestinali  non 
sogliono  differire  gran  che  dal  lato  curativo  da  quanto  con- 
cerne le  analoghe  forme  non  specifiche,  di  cui  diremo  fra 
breve,  trattando  delle  enteropatie  di  origine  non  tubercolare. 

Furono  inoltre  fatti  vari  tentativi  di  cura  locale  ormai  non 
)[)iù  seguiti,  e  giustamente,  dai  pratici. 

Così  furono  impiegati  tutti  i  possibili  mezzi  antisettici- 
chimici  (salolo,  benzonatolo,  resorcina,  collargolo  o  nitrato  di 
argento,  sali  di  bismuto,  acido  lattico,  ecc.),  e  biologici  (fer- 
menti lattici  vari,  lievito  di  birra)  senza  risultati  degni  di 
considerazione. 

Il  bleu  di  metilene  60-80  cgr.  al  dì  in  capsule  cherati- 
nizzate,  da  10-20  cgr.  cia^scuna,  sembra  ancora  sopravvivere 
all'oblio. 

Anche  l' ittioforroio  da  1-2  e  perfino  4  gr.  al  dì  in  dosi 
da  40-50  cgr.  e  lo  stesso  tiocolo  0,50  gr.  per  carta  2-4-6  al 
dì,  a  volte  sogliono  essere  utili. 

Ma  l'ingestione  di  miscele  polverulente  inerti,  come  talco 
polverizzato  finissimo,  o  di  polveri  calciche  fatte  di  carbonato 
e  fosfato  di  calcio,  i  tannici  (tjiunino,  polvere  di  ratania, 
estratto  di  foglie  di  noce,  eoe.)  sembra  dare  alle  volte  suffi- 
cienti risultati. 

Si  comprende  agevolmente  che  i  lK».neficì  delle  cure  diretti* 
non  possono  essere  eguali  nei  diversi  stadi  d'evoluzione  delle 
localizzazioni  intestinali,  granuloma,  caseosi,  ascesso  (o  fluidi- 
ficazione), e  nelle  diverae  sedi  in  cui  queste  si  trovano  (tenue, 
ileo,  tratto  ileocecale  piti  spesso,  cieco,  appendice,  colon,  ecc.) 
ed  infine  nei  diversi  casi  di  compartecipazione  degli  organi 
prossimiori,  sistema  linfatico,  peritoneo:  ascessi  e  peritoniti 
circoscritte,  perforazioni  saccate  o  extraddominali,  o  ano  pre- 
ternaturale. 
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Qaanto  a  cure  indirette,  esse  sono  infinite.  La  più  varia 
qualità  dì  topici  (ittiolo  e  belladonna,  unguento  ana  al  10  ^/q} 
unguento  di  jodio  10  %j  guajacolo  l^/oJ  unguento  cinereo,  ecc.) 
furono  impiegati  specialmente  nelle  forme  circoscritte  :  appen- 
diciti, tiiliti. 

Nelle  coliti  e  nelle  sigmoidi  ti  Tuso  dei  clisteri  e  delle  inatil- 
lazioni  con  le  stesse  sostanze  usate  per  uso  orale  fu  molto 
diffuso  e  non  sempre  senza  qualche  giovamento. 

Qualunque  siano  le  pratiche  curative  che  più  sembrino 
riuscire  neir intento  di  modificare  la  localizzazione  e  special- 
mente la  sindrome  clinica,  di  cui  la  manifestazione  più  perico- 
losa è  la  diarrea,  bisogna  sempre  por  mente  a  non  perdere  di 
vista  il  contegno  del  focolaio  polmonare.  Molte  sostanze  impie- 
gate nella  cura,  anzitutto  subito  che  eccedano  un  massimo  non 
prevedible  di  azione  o  un  limite  non  più  presumibile  di  dosa- 
mento, possono  determinare  perturbazioni  circolatorie  polmo- 
nari, processi  infiammatori-flussionali,  o  reazioni  di  sensibilità 
a  livello  dei  focolai.  È  necessario  evitare  rigorosamente  tali 
reazioni,  se  si  vuol  evitare  diffusioni  di  processo. 

La  cura  chirurgica  delle  complicanze  enteriche  tuber- 
colari fd  tentata  d'elezione  specialmente  nelle  forme 
circoscritte  e  nei  soggetti  in  buone  condizioni  di  resi- 
stenza. Altre  volte  invece  dovrà  essere  impiegata  di  ne- 
cessità, quando  avvengano  complicazioni  minacciose  come 
stenosi  di  grado  pronunciato,  formazione  di  ascessi, 
fistole,  ecc. 

La  escisione  dei  focolai,  l'entero-anastomosi,  l'in- 
terruzione di  briglie,  il  vuotamente  e  la  cura  di  ascessi 
intra-  od  estraperitoneali  circoscritti,  possono  avere  la 
loro  indicazione,  che  è  però  di  spettanza  esclusivamente 
chirurgica,  messa  tuttavia  la  pregiudiziale  della  utilità  ed 
opportunità  in  confronto  con  la  tubercolosi  polmonare. 

Qualunque  sia  il  concetto  d'indicazione,  occorre 
sempre  evitare  manovre  chirurgiche  lunghe,  dolorose  o 
lunga  cloronarcosi  e  l'impiego  di  tutte  le  sostanze  che 
possano  riuscire  gravemente  iperemizzanti  del  polmone. 


i4  —  Breooia. 
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La  funzione  epatica. 

Fra  le  complicanze  di  origine  tabercolare  che  si  espli- 
cano nell'ambito  del  sistema  digetente  non  vanno  tras- 
curate le  turbe  della  funzione  epatica  piti  varie.  Il  fegato 
inoltre  ha  una  grande  importanza  non  solo  come  ghian- 
dola appartenente  al  sistema  digerente,  ma  anche  come 
emuntorio  in  ogni  caso,  ma  soprattutto  nella  tubercolosi 
polmonare.  In  questa  malattia  la  eliminazione  e  modifica- 
zione delle  proteine  tossiche,  microbiche  (bacillari  e 
piogeuiche)  e  istolitiche  derivanti  dal  focolaio  e  dei  pro- 
dotti della  emolisi  tubercolare  e  intìne  la  imperfetta  evo- 
luzione metabolica  della  molecola  albuminoidea,  mette  a 
dura  prova  tutte  le  risorse  della  funzione  epnratrice 
delFeconomia.  Esiste  un  fegato  grasso  e  amiloide  taber- 
colare, ma  esiste  eziandio  un  fegato  tossico  tubercolare 
che  è  un  fegato  ingrandito,  congesto,  talvolta  dolente, 
iperfunzionante  almeno  x>er  quello  che  riguarda  la  fun- 
zione antitossica. 

Questi  disturbi  della  funzione  epatica  meno  control- 
labile sono  manifestamente  di  natura  tubercolare  non 
già  perchè  nel  fegato  si  vada  a  localizzare  il  granuloma 
infettivo,  che  dicemmo  esser  raro,  ma  perchè  dall'intos- 
sicazione tubercolare  molteplice  dipende  la  sindrome 
epatica.  Ma,  se  al  «  fegato  tossiemico  tubercolare  »  non 
si  riesce  ad  impedire  che  giungano  prodotti  tossici  even- 
tuali d'origine  enterica,  noi  vedremo  aggiungersi  alla  prima 
sindrome  le  perturbazioni  proprie  del  «  fegato  dispeptico» 
rendendo  l'epatopatia  notevolmente  piti  grave. 

Questo  stato  di  fegato  dispeptico  si  verifica  assai 
facilmente,  quando  le  dispepsie  tubercolari  si  insediano, 
o,  peggio  ancora,  quando  coesistono  localizzazioni  tuber- 
colari del  sistema  digerente,  od  infine,  quando  in  coinci- 
denza con  la  forma  tubercolare  sonvi  stati  dispeptici 
organici  o  inorganici  indipendenti  dalla  tubercolosi. 
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Esiste  dunque  un  fegato  tubercolare  come  esiste  un 
fegato  sifilitico,  e  come  in  questa  ultima  forma,  può  o  non 
può  esservi  una  localizzazione  vegetante  o  granuloma- 
tosa  specifica,  pur  sempre  trattandosi  di  un  vero  stato  di 
epatite.  Io  intendo  per  epatite  ogni  stato  infiammatorio 
della  cellula  epatica,  anche  se  questo  procèsso  non 
termini  in  uno  degli  esiti  clamorosi  acuti  e  cronici,  e 
cioè  degenerazione  acuta  massiva  (atrofia  gialla  acuta  e 
forme  analoghe)  o  sclerosi  e  cirrosi  quale  tradizional- 
mente vengono  riconosciute  nella  clinica.  In  base  anche 
a  mie  ricerche  istologiche  d'alcuni  anni  fa  risulta  chia- 
ramente, come  molti  stati  di  epatomegalia,  che  passano 
per  congestivi,  devono  considerarsi,  per  quanto  emenda- 
bili e  risarcibili,  come  vere  e  proprie  epatiti,  presentando 
tutti  i  caratteri  classici  della  infiammazione  parenchi- 
male,  e  cioè  degenerazione  cellulare,  afflusso  parvicellu- 
lare  ed  eliminazione  delle  cellule  necrotiche,  rigenera- 
zione reattiva  tipica  delle  cellule  epatiche  dei  vasi  e  dei 
canalicoli  biliari,  germinazione  attiva  del  connettivo.  Io 
dimostrai  allora,  come  da  codeste  forme  facilmente  misco- 
noscibili  di  epatite  alle  forme  classiche  acute  e  croniche 
ipertrofiche  e  atrofiche  si  x)assa  per  gradi  e  senza  limiti 
netti,  perchè  per  tutte  è  uguale  la  patogenesi  intima. 

Questo  concetto,  dal  lato  clinico  terapeutico,  ha  una 
importanza  massima  e  non  è  soltanto  un  accertamento 
anatomico  di  valore  morfologico.  L'ammettere  l'esistenza 
di  epatiti  parenchimali  subacute  e  croniche  che  si  celano 
sotto  l'impropria  figura  del  fegato  congesto,  del  fegato 
grosso,  ecc.  ecc.,  porta  la  cura  ad  occuparsi  del  riposo 
dell'organo,  dell'eliminazione  degli  assorbimenti  epatoli- 
tici  e  della  possibile  attivazione  di  meccanismi  vicarianti. 

Come  per  il  rene  il  problema  della  difesa  del  fegato 
che  occorre  salvare  per  salvaguardare  la  funzione  emun- 
toriacosì  importante  nella  tubercolosi,  s'impernia  adunque 
sugli  stessi  concetti  della  disintossicazione  autogena  ed 
esogena  e  della  supplenza  funzionale  del  viscere  nei  limiti 
del  iK)Ssibile. 
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La  scomparsa  del  compatimento  in  ciascuno  dei  due 
organi  (rene  e  fegato)  non  è  una  decongestione,  è  invece 
una  rigenerazione.  La  cura  dunque  dei  fegati  ingranditi, 
dolenti  o  comunque  risultanti  meno  sufficienti,  sarà  emi- 
nentemente antitossica  e  vicariante:  alimentazione  atos- 
sica (lattovegetale,  ovolattovegetale,  vegetale  assoluta); 
terapia  atossica,  eliminando  i  medicamenti  eventualment'e 
epatotropij  ottima  igiene  delle  tossiemie,  aerazione,  rego- 
lazione della  quiete  e  del  moto,  toeletta  intestinale  soprat- 
tutto consistente  in  enterolusi  abbondanti  con  soluzione 
isotonica. 

EspoHti  i  miei  coucetti  sulla  patologia  clinica  e  t.erapeutica 
epatica,  non  voglio  traHcurare  la  classificazione  analitica  fran- 
cese olle  ebbe  molta  voga  e  compare  ancora  in  molti  buoni 
libri.  Come  si  vede  tali  sistemazioni  hanno  base  morfologica, 
pressoché  esclusiva.  Lo  schema  che  segne  è  tolto  da  Robin. 


Maaifestaiioiii  olìniche  della  tubercolosi  sol  fegato. 

A)  Tubercolosi  epatica. 

a)  Granulia. 

b)  Tuberceloniì  e  caverne  biliari. 

B)  1)k(;enerazioni  ed  ei^atiti  non  follicolari. 
a)  Fegato  grasso. 

h)  Fegato  amiloide. 
e)  Epatiti  nodulari. 
D)  Cirrosi  tubercolari. 

a)  ('irrosi  gnissa  di  Hutinel  e  Sabourin. 

b)  Cirrosi  sclerograssosa  di  Hanot  e  Louth. 

e)  Cirrosi  atròfica  e  cordata  di  Hanot  e  Gilbert. 

d)  Cirrosi  ipertrofica  non  grassa. 
'  e)  Cirrosi  cardiotubercolare    dell'infanzia  di  Hutinel   e 
Moizard. 

/)  Cirrosi  con  ittero  prolungato  (E.  Rougé,  1906). 

g)  Cirrosi  portale  insalare  con  steatosi  mediana  ad  inizio 
periportale  dei  vecchi  (L.  Cassard^  M.  Gaultier,  1910). 

Queste  differenziazioni  fondate  sulla  prevalenza  delle  espres- 
sioni morfologiche  degli  elementi,  di  cui  è  costituita  ogni  epa- 
tite,  hanno  tuttavia  assai  sairsa  importanza  pratica  nell'indi- 
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rizzo  curativo,  anohe  perchè^  non  solo  come  dissi  già,  lesioni 
epatiche  del  grappo  A  sono  rare  o  non  frequenti  e  per  lo 
più  male  influenzabili  dalla  cura  sono  le  altre  qui   elencate. 


III.  —  Tabercolosi  delle  rie  aeree  superiori. 

Abbastanza  rara  come  complicanza  di  forma  polmo- 
nare e  piuttosto  mite  in  principio  è  la  tubercolosi  della 
mucosa  del  naso  che  si  manifesta  come  lesione  vege- 
tante od  ulcerativa  del  setto  cartilagineo  o  delle  vicinanze 
(testa  del  cornetto  inferiore,  pinna  nasale,  pavimento). 
Tali  localizzazioni  mucose  del  granuloma  tubercolare, 
dal  lato  curativo,  rispondono  relativamente  bene  alle 
cure  esterne  consistenti  nello  scuccbiaiamento,  nell'ap- 
plicazione dell'acido  lattico  anche  a  forti  concentra- 
zioni, fino  all'80®/o  (Hinsberg)  per  pennellazlone  o  per 
tamponamento. 

La  tubercolosi  del  naso  somiglia  molto  alle  altre  tuber- 
colosi esterne  di  prognosi  relativamente  buona. 

Anche  piuttosto  rara  come  complicanza  della  tuber- 
colosi polmonare  e  relativamente  benigna  per  sé  è  la 
tubercolosi  della  rinofaringe  che  in  forma  germinativa 
od  ulcerosa  si  localizza  sul  padiglione  tubarico,  sulla 
vòlta  faringea,  sul  setto  delle  coane. 

La  cura  in  tali  casi  consiste  nelle  pennellazioni  o 
polverizzazioni  di  acido  lattico  2-10  7o?  nelle  elettrocau- 
terizzazioni dei  focolai  circoscritti  e  nella  eventuale 
asportazione  di  tubercolomi  ben  delimitati. 

Infine  pure  rara  qual  complicanza  della  tubercolosi 
polmonare  è  la  tubercolosi  faringea.  Trattasi  alcune 
volte  di  una  forma  di  tubercolosi  nodulare  disseminata 
estendentesi  ai  pilastri,  al  velo  pendulo,  all'ugola,  alle 
tonsille  e  perfino  con  disseminazioni  alla  laringe  ed  alla 
base  della  lingua.  Le  localizzazioni  possono  confluire  ed 
ulcerarsi.  Codesta  faringite  tubercolare  miliare  è  segno 
frequente  di  forma  grave  e  spesso  ribelle  ad  ogni  cura 
e  conduce  ad  esito  rapidamente  infausto. 


\ 
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La  tubercolosi,  invece,  delle  tonsìHe  palatine  è  di 
miglior  pronostico  e  di  più  agevole  cura,  quando  si 
possa  estirpare  la  localizzazione  con  le  tonsille  che  ne 
sono  portatrici.  Spesso  tal  forma  non  dà  sofferenze  di- 
stinte e  non  richiede  alcun  speciale  provvedimento. 

Infine  il  lupus  faringeo  caratteristico  per  noduli 
luposi  disseminati  presenta  il  decorso  solito  del  lupus 
con  tendenza  più  o  meno  distruttiva  o  sclerosante  e 
spesso  evolve  a  guarigione  spontanea;  in  ogni  modo  ha 
decorso  molto  lento. 

Mentre  la  forma  di  faringite  disseminat-a  (special- 
mente la  miliare)  consecutiva  a  lesioni  polmonari  è  inar- 
ginabile,  la  forma  luposa  del  faringe  cede  con  relativa 
facilità  alle  cauterizzazioni,  all'acido  lattico  (10-50  7o)? 
alla  cura  meccanica  col  cucchiaio. 

Ma  la  forma  che  più  particolarmente  interessa  dal 
lato  pratico  fra  le  complicanze  tubercolari  delle  prime 
vie  aeree  è  la  tubercolosi  della  laringe.  La  sua  frequenza 
discretamente  alta,  17-19  7oi  ^^^  tubercolosi  polmonari 
gravi  ((t.  Cornet)  è  ancora  abbastanza  rilevante  nella 
forma  meno  progredita,  7,1  7,9  (Gozzolino). 

Le  manifestazioni  morbose  possono  raggrupparsi  nei 
seguenti  tipi,  secondo  S.  Citelli".  V  forma  edematosa; 
2""  di  intìltrazione  granulomatosa;  3°  di  ulcerazione; 
4°  forma  neoplastica;  5**  forme  pericondritiche;  6®  tuber- 
colosi miliare  del  laringe;  7°  Lupus  laringeo. 

Le  forme  primitive  di  laringiti  tubercolari  si  dice 
diano  un  certo  numero  di  guarigioni  e  di  sensibili  mi- 
glioramenti in  seguito  a  cura  tempestiva  e  rigorosa. 

Le  forme  invece  che  coesistono  a  localizzazioni  pol- 
monari non  tardano  ad  assumere  decorso  rapido  e  grave. 

La  tosse  stizzosa  senza  sollievo,  propria  delle  forme, 
in  cui  nell'atto  della  tosse  la  chiusura  della  glottide  non 
è  perfetta  (tosse  laringea),  determina  un  pericoloso  e 
continuo  schiacciamento  (esi)iratorio)  del  polmone  ed  in 
genere  mette  in  violento  e  continuo  abnorme  movimento 
il  polmone  e  i  focolai  in  questo  contenuti. 
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La  disfagia  intensa  e  dolorosissima  limita  spesso  l'ali- 
mentazione, genera  il  «  terrore  »  del  cibo,  mentre  il 
vomito,  che  non  manca  di  prodursi  negli  accessi  di  tosse 
che  seguono  l'ingestione  dei  cibi,  completa,  se  ce  ne 
fosse  bisogno,  la  gravità  della  denutrizione. 

Per  queste  ragioni  una  laringite  tubercolare  anche 
di  media  gravezza  nel  corso  della  tubercolosi  polmonare 
rappresenta  sempre  una  intercorrenza  paurosa.  Di  pro- 
gnosi più  fausta  è  invece  il  lupus  laringeo  che  ammette 
la  possibilità  di  soste  o  di  guarigioni. 

La  cura  della  tubercolosi  laringea  ha  limiti  molto  ristretti. 
Non  è  da  escludere  la  terapia  modificatrice  tendente  a  combat- 
tere la  localizzazione  anatomica  come  più  ragionevolmente  si 
pratica  nelle  forme  protopatiche,  ma  quello  che  più  interessa 
è  di  calmare  i  fatti  subbiettivi  e  funzionali  che  determinano 
sofferenze  e  inanizione. 

La  cura  modificatrice  topica  dovrà  essere  cauta  e  subor- 
dinata al  concetto  di  evitare  traumi  che  possano  riflettersi 
dannosamente  sul  polmone.  Utili  le  inalazioni  balsamiche  o 
fenolìehe^  per  es.,  eucaliptolo  gr.  10,  tintura  di  benzoino  gr.  20, 
acqua  dì  lauro  ceraso  gr.  20,  alcool  a  90°  gr.  160,  una  cuc- 
chiaiata per  inalazione  5-6  volte  al  dì  (A.  Costex)  ;  le  polve- 
rizzazioni di  guaiacolo  in  soluzione  oleosa  al  20-25  ^/q;  le 
insufflazioni  di  polveri  medicamentose;  le  pennellazionì  cau- 
stiche (acido  lattico  10-50  ^/q)  j  le  cauterizzazioni  galvaniche 
su  localizzazioni  circoscrìtte;  Tasportazione  di  granulomi 
aggredibìli. 

Necessaria  è  poi  la  correzione  delle  stenosi  con  l'in- 
tubazione o  con  la  tracheotomia  alta,  che  metta  a  riposo 
la  laringe  il  più  jiossibile  completamente. 

Le  cure  calmanti  hanno  importanza  notevole.  Attenuano  o 
fanno  scomparire  i  riflessi,  il  dolore,  la  disfagia  e  fanno  ripo- 
sare l'infermo.  Giovano  a  tale  scopo  le  applicazioni  locali 
torpenti,  anestetizzanti  di  qualsiasi  genere,  così  le  polverizza- 
zioni di  adrenalina  Vsoooo»  ^^^  stovaina  all' 1-2  ^/q  (Citelli);  le 
pennellazio;ii  di  cocaina  0,5-1-2  in  acqua  8,  alcool  2;  le  inie- 
zioni di  morfina,  il  riposo  della   fonazione.   Utile  è  anche 
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clima  di  mite  temperatura,  alquanto  umido  ed  aria  pura: 
la  Riviera  di  Levante  (G.  Cornet). 

Contro  la  tosne  insistente  e  senza  sollievo  a  glottide  aperta, 
che  tormenta  questi  soggetti,  non  sempre  riesce  efficace  la  cura 
locale;  occorre  spesse  volte  aggiungere  una  cura  calmante 
generale  relativamente  mite  e  impiegabile  senza  paura  anche 
varie  volte  al  dì.  Le  formolo  che  seguono  sono  ricavate  da 
G.  Cornet. 

Estratto  di  canape  indiana  cgr.  5  per  una  pillola.  Di  tali 
3  al  dì. 

Estratto  di  giusquiamo  gr.  0,5,  acqua  di  lauro  ceraso  gr.  10. 
10  goccio  ogni  tre  ore. 

Muriate  di  dionìna  e  di  codeina  ana  gr.  0,1,  muriate  di  co- 
caina gr.  0,25,  valerianato  d'ammonio  e  acqua  di  mandorle 
amare  ana  gr.  7,5,  15  gocce  ogni  3-4  ore. 

Meglio  sostituire  all'acqua  di  mandorle  amare  rac(|ua  di- 
stillata di  lauro  ceraso  che  ha  un  tenore  costante  di  acido 
cianidrico  (1  per  mille). 

Per  riguardo  alle  care  reìntegrative  generali,  che  si 
sogliono  celebrare  come  influenti  beneficamente  sulle 
forme  laringee  tubercolari  protopatiche,  bisogna  dire  che 
non  hanno  la  stessa  efficacia  nelle  forme  complicanti. 
Certo  la  cura  dello  stato  generale,  del  ricambio  e  della 
nutrizione  s'impone  nei  riguardi  della  forma  principale 
polmonare,  le  cui  vicende  spesse  volte  influenzano  la 
localizzazione  laringea. 

Questa  però  in  un  gran  numero  di  casi  assume  un 
decorso  indipendente  e  un'importanza  preponderante,  cosi 
da  dare  l'impressione  che  l'infermo  venga  travolto  esclu- 
sivamente dal  progressivo  aggravamento  della  malattia 
laringea. 


IV.  —  Tubercolosi  degli  organi  dei  sensi. 

% 

Tubercolosi  dell'occhio.  —  I  patologi  distinguono 
una  tubercolosi  congiuntivale^  soler ocorncale^  iridociliare, 
coroidea^  delle  eie  lacrimali. 
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Molto  raramente  sì  associa  a  forme  polmonari  e 
quando  avvenga,  la  cura  è  di  spettanza  dell'oculista. 
Spesso  si  tratta,  in  questi  casi,  di  interventi  sintomatici 
di  mitigazione  (palliativi)  sui  quali  non  è  utile  trattenersi. 

Tubercolosi  deirorecchlo.  —  Le  malattie  tuberco- 
lari déìVorecchio  esterno  rientrano  in  quelle  cutanee^  per 
il  signidcato  clinico  e  per  la  cura. 

Uotorrea  nei  tubercolosi  è  un'eventualità  non  rara 
e  non  sempre  tale  da  richiedere  rilevanti  interventi  tera- 
peutici, quando,  come  spesso  avviene,  derivi  da  otite  media 
purulenta  cronica  non  dipendente  da  necrosi  ossee. 

Occorre  però  notare  che  le  otiti  medie  purulente 
croniche  non  sono  tanto  frequentemente  di  natura  tuber- 
colare, quanto  sembra  essere  in  generale  ritenuto.  Di 
esse  solo  il  4-5  7o  ^^^  ^^^^  ^^^^  imputabili  a  bacillo  di 
Koch  (8.  Citelli).  Quindi  anche  i  tubercolosi  del  pol- 
mone x>ossono  avere  una  otorrea  non  specifica;  certo  di 
prognosi  buona  e  di  cura  efficace. 

La  otite  media  tubercolare,  invece,  può  dar  luogo  a 
forme  necrosanti  ossee  estese,  tali  da  esigere  interventi 
oi)erativi  appropriati  e  da  rendere  assai  più  grave  la 
prognosi.  ^N'olia  cura  di  ogni  otite  caseosa  il  pericolo 
della  diffusione  meningea  deve  essere  sempre  tenuto 
presente  quale  imminehte  minaccia.  Conseguenze  di  meno 
immediata  possibilità  sono  gli  ascessi  cerebrsili,  le  trom- 
boflebiti del  seno  e  della  vena  giugulare  con  la  setticemia 
consecutiva»  grave. 

Tali  mìnaccie  appaiono  tanto  piti  gravi,  in  quanto  si 
sa  che,  per  profondo  ed  esteso  che  il  processo  necrotico 
I)ossa  essere,  esso,  decorre  quasi  senza  dolori  o  reazioni, 
che  mettano  sull'avviso  dei  progressi  delle  lesioni  ed 
orientino  la  cura.  I  dolori  insorgono  nelle  forme  acute 
tubercolari  spesso  in  seguito  ad  infezioni  secondarie,  spe- 
cialmente streptococciche,  la  cui  importanza  ha  messo 
particolarmente  in  evidenza  il  Oradenigo. 

La  cura  dell'otite  tubercolare  non  si  differenzia  gran 
che  dalla  cura  delle  altre  forme  otitiche. 
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Gli  scopi  della  terapia  locale  sono  quindi  i  segnenti: 

1.  Rimozione  perfetta  degli  essudati  (=  drenaggio  e 
lavande  boriche  3  ^/q  o  di  soluzione  fisiologica  tiepida  più 
volte  al  dì  o  quando  occorra). 

2.  Introduzione  nell'orecchio  medio  di  sostanze  modifi- 
catrici (anzitutto  antisettiche)  ad  azione  mite,  come  soluzioni 
feniche^  ovvero  (idrogliceriche)  d'ittiolo,  (alcool-gliceriche)  di 
balsamo  del  Perù  (G.  Cornet),  ecc.  ecc.,  insufflazione  di  polveri 
antisettiche. 

3.  Modificazione  meccanica  del  focolaio  (cure  chirur- 
giche, sbrigliamento,  sequestrotomia,  asportazione  di  granu- 
lomi estirpabili,  di  ghiandole  infiltrate  e  caseificate,  ecc.  ecc.)> 

È  necessario  però  considerare  con  concetto  clinico  simili 
cure  topiche  :  esse  devono  essere  subordinate  al  decorso  mor- 
boso fondamentale  polmonare  ed  essere  indicate  sulla  base 
della  proporeionaUtà  fra  i  vantaggi  da  ottenere  e  i  rischi  che  «i 
incontrano,  sottoponendo  l'infermo  a  manovre  o  a  manipola- 
zioni, che  eventualmente  compromettano  la  sua  resistenza  orga- 
nica o  abbiano  azione  attivatrice.  In  ogni  modo  è  necessario  fare 
sempre  la  toeletta  topica,  che  garantisca,  per  quanto  è  garaa- 
tibile,  la  profilassi  da  difTusiooi  certamente  mortali  (menin- 
gite, ascesso  cerebrale,  tromboflebite  settica)  e  ricordarsi  che 
facendo  la  ciu'a  reintegratrice  generale  si  influenzano  spesso 
beneficamente  tutte  le  lesioni  locali. 


V.  —  Tabereolosi  delle  sierose. 

a)  Tubercolosi  della  pleura.  —  Io  comprendo  sotto 
^nica  deuominazione  tutte  le  malattìe  tubercolari  della 
pleura.  Esse  sono,  per  quello  che  riguarda  la  sistematica 
clinico-terapeutica:  le  pleuriti  essudative  sierose,  siero- 
fibrinose,  sieroemorragiche,  le  pleuriti  flbrino-adesive  o 
pleuriti  secche,  la  granulomatosi  pleurica  o  plenrite 
caseosa. 

Le  forme  pleuritiche,  che  in  decorso  di  una  pneumo- 
patia  tubercolare  richiedono  i  nostri  provvedimenti  cura- 
tivi, sono  quelle  che  assumono  una  vera  imi)ortan2a  di 
complicazione. 
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Io  non  dubito  dì  dire  che  non  esìste  pressoché  foco- 
laio polmonare  alquanto  esteso  (superficiale  o  no)  che 
dopo  un  certo  tempo  non  abbia  dato,  consapevole  o  no  il 
medico  e  l'ammalato,  una  pleurite  reattiva,  a  indicare 
dalla  frequenza  degli  esiti  permanenti  costituiti  dalle 
sclerosi  pleuriche  o  aderenze. 

La  prova  della  enorme  frequenza  delle  sclerosi  pleu- 
ritiche insospettabili  o  in  buona  fede  insospettate  è  data 
dalla  sezione  metodica  dei  cadaveri  più  vari  come  avviene 
nelle  sale  anatomiche  degli  ospedali  o  la  pratica  del  pneu- 
motorace terapeutico  quando  sia  seguito  con  concetti 
clinici  ed  oculatezza  diagnostica.  Io  posso  dire  che  a 
questa  persuasione  sono  venuto  dopo  anni  di  quésta 
duplice  esperienza. 

Sulla  scorta  dei  reperti  anatomici  credo  di  poter  rit>e- 
nere'  che  le  pleuriti  metapneumoniche  tubercolari  non 
sono  meno  frequenti  delle  pleuriti  metapneumoniche 
acute.  In  queste  l'essudato  suole  con  discreta  frequenza 
essere  purulento  o  sieroflbrinoso  e  riassorbibile;  in  quelle 
l'essudato  di  qualunque  specie  tende  spesso  all'organiz- 
zazione. 

E  d'altra  parte  esistono  con  una  buona  frequenza 
anche  nelle  pneumopatie  tubercolari  le  polmoniti  meta- 
pleuritiche  interstiziali.  Gli  effetti  scleroti  zzanti  conser- 
vativi di  queste  sono  poco  manifesti  e  divengono  notevoli 
solo  in  seguito  allo  sviluppo  di  reazioni  pleuriche  impo- 
nenti, come  avviene  per  gli  interventi  diretti  sulla  pleura 
e  più  solitamente  col  pneumotorace  artificiale  (Breccia, 
Gantani  e  Arena). 

Messa  in  questi  termini  la  quistione  della  pleurit-e 
dei  tubercolosi  polmonari  si  comprende,  come  la  terapia 
debba  prendere  un'assai  cauta  offensiva. 

La  pleurite  secca  non  modifica  di  solito  il  decorso 
della  forma  polmonare  e  di  rado  occorre  occuparsene 
attivamente.  Sono  utili  il  ri]>oso  e  la  sorveglianza  clinica 
per  non  essere  colti  alla  sprovvista  da  fatti  nuovi  pleu- 
rici e  x)olmonari,  ma  tentare  di  modificare  il  processo 
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pleurico  locale  con  topici  più  o  meno  violenti  non 
ritengo  né  serio,  ne  utile. 

La  pleurite  essudativa  alcune  volte  influenza  in 
senso  benefico  il  processo  polmonare  per  la  compressione 
che  esercita.  Vi  sono  molti  casi  in  cui  l'insorgenza  del 
versamento  coincide  con  il  rapido  progresso  della  forma 
polmonare  ed  affretta  l'esito  letale. 

Molto  probabilmente  in  questi  casi  la  pleurite  è  un 
segno  della  disseminazione  tubercolare  che  si  mette  in  via. 

La  cura  della  pleurite  essudativa  complicante  fu  varia  ed 
attiva  fin  qui  con  P obbiettivo  di  far  scomparire  ad  ogni  eosto 
il  versamento;  furono  usati  i  diaforetici,  i  diuretici,  i  topici 
in  abbondanza.  Ma  non  bisogna  fare  affidamento  soverchio 
sulla  possibilità  che  un  versamento  infiammatorio  possa  scom- 
parire solo  per  Tanniento  della  emissione  delP acqua  dalPor- 
ganismo. 

Non  credo  che  i  topici  valgano  a  modificare  lo  stato  tro- 
fico dell'endotelio  pleurico  così  da  determinare  il  riassorbi- 
mento  dell'essudato.  Ad  ogni  modo  le  applicazioni  d'alcool 
puro  o  canforato,  di  trementina,  di  alcool  acetico  o  balsa- 
mico alPessenza  di  pino,  eucalipto,  di  pelargonio,  ecc.  pos- 
sono essere  consentiti  sia  sotto  forma  di  miti  applicazioni 
volanti  e  di  frizioni,  sia  di  compresse  e  d'impacchi  ;  ne 
abbiamo  venduto  a  suo  tempo  il  meccanismo  d'azione. 

Sono  da  evitare  i  topici  caustici  o  soverchiamente  irri- 
tanti per  risparmiare  la  funzione  renale.  Io  non  amo  i  pre- 
parati jodici,  sia  pure  per  uso  estemo,  perchè  possono  essere 
assorbiti  e  determinare  sul  polmone  malato  gli  stessi  fenomeni 
di  piccole  quantità  di  jodici  introdotti  in  circolo  per  altra  via. 

La  evacuazione  del  liquido  non  deve  essere  prati- 
cata, a  mio  giudizio,  se  non  quando  insorgano  fenomeni 
cardiorespiratori,  che  richiedano  di  alleggerire  la  pres- 
sione intrapleurica. 

Tali  fenomeni  cardio-i>olmonari  non  sono  sempre  in 
dipendenza  dello  spostamento  del  mediastino  e  del 
cuore,  che  sì  rileva  all'esame  sistematico.  All'infuori  dì 
codesto  spostamento  del  mediastino  esistono  due  altri 
fatti,  che  ci  sfuggono,  e  dei  quali  tale  spostamento  non 
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ci  dà  la  misura.  Questi  fatti  importanti  da  cui  derivano 
gli  scoppi  dì  insufficienza  circolatoria  e  respiratoria 
sono:  la  capacità  respiratoria  disx)onibile  del  polmone 
compensatore  e  il  valore  dell'affaticamento  cardiaco  di 
fronte  alle  resistenze  circolatorie  nuove  che  pel  versa- 
mento si  stabiliscono.  Tale  valore  d'affaticamento  è  in 
ragione  inversa  dell'attitudine  funzionale  cardiaca  dispo- 
nibile e  in  ragione  diretta  delle  resistenze  circolatorie 
che  vengono  a  stabilirsi.  È  così  che  versamenti  in  appa- 
renza piccoli  danno  dispnea,  cianosi,  tachicardia  rile- 
vanti, e  versamenti  enormi  con  ectopie  cardiomedia- 
stiniche  notevoli  determinano  api)ena  delle  modeste 
tachicardie  e  tachipnee  da  sforzo. 

Quando  l'evacuazione  s'impone  essa  va  fatta  con 
piccole  cannule  e  con  estrema  lentezza,  e,  secondo  me, 
non  si  dovrà  togliere  del  versamento  piti  di  quel  tanto 
che  basta  ad  ottenere  la  scomparsa  dei  sintomi  di  insuf- 
ficienza respiratoria-circolatoria. 

'Il  provvedimento  di  sostituire  nelle  evacuazioni  totali 
o  voluminose  al  liquido  dell'aria  filtrata,  stabilendo  un 
pneumotorace  temporaneo,  non  credo  raggiunga  lo  scopo 
d'impedire  lo  sbalzo  della  pressione  pleurica  e  i  suoi 
effetti.  Infatti  la  pressione  parietale  esercitata  dal  liquido 
e  proporzionale  all'altezza  della  colonna  soprastante  le 
diverse  sezioni  del  cavo  pleurico,  non  è  paragonabile 
alla  pressione  del  gas  che  si  trasmette  egualmente  in 
tutti  i  sensi. 

Quando  avvenga  che  il  polmone  per  la  evacuazione 
del  liquido  rapidamente  si  distenda,  possono  aversi 
le  varie  manifestazioni,  che  sono  dovute  all'assorbimento 
dei  materiali  dei  focolai  polmonari,  in  tutto  simili  a  quelle 
dovute  a  iniezioni  massive  di  tubejcolina,  al  pari  di  quanto 
avviene  nelle  variazioni  di  compressione  polmonare  nel 
pneumotorace  curativo. 

Per  effetto  di  tali  scoppi  di  sensibilità  specifica  si 
XK)ssono  avere  delle  vive  attivazioni  dei  focolai  meno  attivi 
dovunque  situati. 


702  Capitolo  X. 

Così  si  spiega  la  rapida  diffusione  della  forma  tuber- 
colare che  può  assumere  i  caratteri  di  tubercolosi  miliare, 
consecutiva  all'assorbimento  repentino  del  liquido  pleu- 
rico (G.  Cornet)  che  avvenga  spontaneamente.  Anche  il 
liquido  pleurico  contiene  infatti  abbondantemente  anti- 
geni tubercolari  capaci  di  dare  fatti  di  sensibilizzazione, 
analogamente  a  quanto  opera  la  tubercolina. 

Oltre  a  ciò  la  rapida  sottrazione  del  versamento  pleu- 
rico può  essere  seguita  da  una  rapida  riproduzione  di 
liquido  tale  da  eguagliare  e  superare  il  volume  primi- 
tivo come  avviene  nella  pleurite  in  pneumotorace  artifi- 
ciale, come  dicemmo  a  suo  temxK). 

Occorre  per  queste  ragioni  usare  longanimità  nei 
riguardi  dei  versamenti  pleurici  delle  pneumopatie 
tubercolari. 

Quando  si  veda  che  la  forma  polmonare  entra  in  uno 
stato  di  stazionarietà  o  di  relativa  quiescenza,  ancorc)ìè 
non  accada  di  osservare  per  l'accrescimento  del  versa- 
mento un  vero  miglioramento,  il  miglior  partito  da  pren- 
dere è  di  lasciare  il  liquido  a  sé  stesso.  L'obbiezione  che 
fu  fatta  e  si  ^a  alla  permanenza  lunga  del  liquido  in 
plèura  è  essenzialmente  questa,  che  per  tal  modo  si  for- 
mano aderenze  notevolmente  spesse  che  ostacolerebbero 
la  riespansione  del  polmone. 

'È  necessario  però  osservare  che  la  permanenza  a 
lungo  di  un  versamento  spesso  depone  per  l'intensità 
del  processo  infiammatorio,  la  qual  cosa  più  che  non  la 
durata  del  soggiorno  del  liquido  in  cavità  determina  la 
formazione  di  fibrosi  residuali. 

Fu,  del  resto,  a  codeste  fibrosi  intense,  come  quelle 
che  si  formano  nelle  pleuriti  da  pneumotorace  terapeu- 
tico, che  si  volle  (D.  Mayer)  dare  l'importanza  di  cica- 
trizzazioni protettive. 

Contro  il  versamento  liquido  e  il  processo  infiam- 
matorio della  sierosa  fu  largamente  impiegato  l'autosiero- 
terapia,  cioè  l'estrazione  di  una  piccola  quantità  di  liquido 
che  viene  immediatamente  iniettato  sotto  la  cute  dell'am- 
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malato,  associando  o  no  al  piccolo  atto  operativo  l'eva- 
cuazione di  piccola  quantità  del  versamento,  100-200  ce. 

Se  reazioni  di  sensibilità  generale  o  polmonare  non 
abbiano  luogo  o  si  limitino  a  fatti  di  media  intensità  e 
di  fugace  durata,  Pautosieroterapia  può  essere  esperi- 
mentata senza  timore,  purché  non  dia  luogo  a  denutri- 
zione. Bitengo  utile  cominciare  da  dosi  tali,  che  possano 
considerarsi  subreattogene  e  aumentare  lentamente,  come 
si  è  detto  per  la  tubercolina. 

Ma  d'una  forma  particolarmente  importante  di  tuber- 
colosi della  sierosa  pleurica  occorre  dire  brevemente,  cioè 
del  pneumotorace  spontaneo. 

Il  pneumotorace  spontaneo  per  la  comunicazione  che 
esiste  fra  i  bronchi  e  i  focolai  tubercolari  (caverne  e  pleura) 
non  tarda  a  divenire  pio-pneamotorace,  vale  a  dire  una  pleu- 

■ 

ri  te  purulenta  in  un  pneumotorace  aperto.  Finché  il  pneumo- 
torace spontaneo  è  aperto  la  quantità  di  aria  che  si  trova 
nella  pleura  può  essere  aumentata.  Essa  viene  notevolmente 
accresciuta  in  quella  forma  di  pneumotorace  che  si  chiama 
pneumotorace  a  valvola,  nel  quale  i  provvedimenti  che  si 
diranno  non  ammettono  ritardo. 

Quando  il  pneumotorace  da  aperto  si  è  trasformato  in 
chiuso,  le  condizioni  grossolanamente  si  rassomigliano  a  quelle 
del  pneumotorace  artificiale  con  versamenti  e  come  tale  viene 
regolato.  Dal  lato  curativo  occorre  essere  in  grado  di  interve- 
nire nel  momento,  in  cui  scoppiano  1  primi  fatti  di  deficienza 
cardiopolmonare:  ambascia  di  respiro, . tachicardia,  cianosi, 
detensione  arteriosa,  collasso. 

A  questo  scopo  i  tonici  cardiaci,  le  miti  rivulsioni  tora- 
ciche, l'ossigeno  ed  eventualmente  qualche  iniezione  di  mor- 
fina saranno  utilmente  impiegate.  Quando  si  notino  segni  di 
compressione  eccessiva,  come  notevole  spostamento  del  me- 
diastino e  del  cuore,  e  nel  polmone  opposto  :  respiro  infantile, 
iperfonesi,  rantoli  bronchiali  a  tipo  congestivo,  può  essere  utile 
aspirare  una  certa  quantità  d'aria  o  di  liquido  ed  alleggerire 
la  pressione. 

Le  manovre  tecniche  sono  quelle  descritte  nella  tecnica 
riguardante  i  provvedimenti  dell' idro-  o  pio-pneumotorace 
artificiale. 
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A  complemento  del  fin  qnì  detto  mi  interessa 
ricordare  un  principio  generale:  cauto  impiego  di  mezzi 
attivanti  (.jodio,  sole,  ecc.)?  anche  nelle  forme  sierose 
di  apparenza  primitiva,  perchè,  coesistendo  localizza- 
zioni polmonari  attivabili,  potrebbero  generare  attiva- 
zione. 

b)  Tubercolosi  del  pericardio.  —  Come  per  la  pleura  è 
da  distinguere  nel  pericardio  la  pericardite  sierosa  siero- 
fibrinosa,  siero-ematica,  fibrino-adesiva  e  caseosa. 

Come  avviene  per  la  pleurite^  la  i)ericardite  può  con 
una  certa  frequenza  passare  completamente  inosservata 
a  giudicare  dalla  facilità  con  cui  si  riscontrano  sinechie 
e  piastre  di  sclerosi  pericardiche  alla  necroscopia,  mentre 
le  corrispondenti  affezioni  non  risultano  nell'anamnesi 
più  accurata.  Quando  la  pericardite  manifesta  la  sinto- 
matologia propria  della  forma,  rappresenta  una  compli- 
canza di  elevata  gravità. 

Le  cure  abituali  delle  pericarditi  primitive  sono,  tutte 
applicabili  anche  coesistendo  la  tubercolosi  polmonare. 
Non  consiglierei  i  topici  jodici  che  in  qualche  parte  po- 
trebbero essere  assorbiti.  Si  mostrano  utili  i  miti  revul- 
sivi sulla  regione  precordiale  (senapizzazione,  impacchi 
con  compresse  bagnate  di  alcool  semplici  o  aromatiche, 
ventose  semplici,  ecc.),  borsa  di  ghiaccio  se  esistono  feno- 
meni di  acuzie  o  anche  se  si  notano  segni  di  disordine 
dell'azione  cardiaca  (ipercinesia,  turbe  del  ritmo  e  della 
frequenza),  cardiotonici  se  richiesti  dalle  condizioni  del 
circolo  polmonare  o  generale,  morfici  in  caso  di  stati 
dolorosi  d'ambascia,  d'insonnia. 

Non  credo  superflua  un'avvertenza  per  altro  elemen- 
tare; non  conviene  ostinarsi  a  calmare  una  dispnea  che 
è  d'origine  anossiemica.  Il  malato,  in  tal  caso,  non  dorme 
ed  ansima  per  supplire  con  la  respirazione  forzata  e 
«  volontaria  »  all'  inefficace  ossigenazione  del  suo  sangue 
per  difetto  del  x)olmone  o  del  cuore. 

Quando  si  riesca  a  calmare  in  tali  casi  l'infermo,  suole 
aversi  spesso  l'esito  letale. 
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Può  avvenii'e  di  dover  praticare  la  paracentesi  peri-  j 

cardica. 

Tale  intervento  può  esser  messo  in  discussione  solo  j 

nel  caso  che  si  possa  ritenere  che  la  fenomenologìa  pre-  | 

dominante  o  piìi  importante  sia  legata  all'ostacolo  del  ^ 

versameut'O  pericardico  all'azione  cardiaca  e  sia  urgente 
rimuoverlo. 

TjCCNICA    della    PBRICARDIOr^KNTKSI. 

Istromentario  :  Af;o-caiinula  sottile  con  innesto  a  cono  da 
siringa,  o,  meglio  ancora,  ad  oliva  da  tnl>o  di  gomma  ;  una  si- 
ringa da  10-20  ce.  Hterilizzabile,  10  cni.  di  tubo  di  gomma 
parimenti  Atteri  lizzabile,  che  sarà  inferito  alcoli  va  o  al  cono 
deirago.  11  tutto  sarà  sterilizzato. 

IHsinfeeione  della  pelle,  mediante  sgrassamento  con  benzina 
o  et«re  e  successiva  pennellazione  di  tintura  di  jodio. 

IHsinfeeione  delV operatore  :  sapone,  acqua  oUda,  alcool 
conmne.  Tintura  di  jodio  sulle  punte  delle  dita. 

Puntura.  —  In  qualsiasi  punto  dell'aia  scoperta  del  cuore 
in  cui  la  sacca  pericardica  venga  a  contatto  della  parete  tora- 
cica. A  preferenza  queste  condizioni  si  verificano  al  5°  spazio 
intercostale  di  sinistra  a  2  cin.  all'esterno  della  linea  mar^i- 
nosternale  corrispondente.  Penetrazione  ad  ago  libero,  impu- 
gnato a  giavellotto,  con  pressione  lenta  costante,  arrestandosi 
alla  sensazione  di  mancata  resistenza.  L^ago  dovrà  essere 
impugnatio  lassamente  per  avvertire  gli  eventuali  movimenti 
a  leva,  che  siano  comunicati  all'ago  dal  contatto  con  la  carne 
del  cuore. 

Spesso  il  liquido  defluisce  da  sé,  alle  volte  conviene  aspi- 
rarlo con  la  siringa.  Tale  aspirazione  sarà  graduata  tenendo 
sotto  osservazione  continua  il  polso  e  in  generale  tutti  gli 
altri  esponenti  di  sofferenza  cardiaca. 

La  pericardiocentesi  non  è  mai  un  interventi  di  ele- 
zione, è  sempre  una  cura  di  necessità. 

e)  Tubercolosi  del  peritoneo.  —  Anclie  nel  peritoneo 
possono  aversi  versamenti  sierosi,  sierofibrinosi,  siero- 
ematici,  tìbroadesivi  e  caseosi.  Anche  nel  peritoneo  la 
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forma  può  passare  silenziosa  ed  essere  scoperta  casual- 
mente od  alla  necroscopia. 

Essendo  cosa  che  interessa  massimamente  la  cura, 
bisogna  aver  presente  che  la  complicanza  peritoneale  può 
con  discreta  frequenza  essere  Pesponente  di  altre  compli- 
canze che  si  rendono  meno  manifeste,  vale  a  dire  la 
tubercolosi  del  tubo  gastroenterico,  delle  ghiandole  me- 
senteriche, dei  genitali  interni  femminili.  Non  occorre 
per  questo  riportare  medie  statistiche. 

Evidentemente  tali  complicanze  viscerali  rendono  la 
peritonite  tnbercolare  una  intercorrenza  di  gran  lunga 
più  temibile  che  nel  caso  che  la  forma  peritoneale  si 
limiti  a  un  processo  semplicemente  sieroso.  Si  tratta  tut- 
tavia anche  in  questo  caso  di  forme  a  prognosi  partico- 
larmente riservata,  oltreché  per  sé  stesse,  anche  per  la 
coesistenza  della  tubercolosi  polmonare.  Si  citano  cifre 
di  mortalità  difi(3rcnte  a  seconda  della  natura  della  forma 
sierosa,  secca,  ulcerativa  o  purulenta,  dalle  quali  si  di- 
mostrerebbe che  le  tre  forme,  anche  quando  sono  in 
apparenza  primitive,  aumentano  in  mortalità  nell'ordine 
in  cui  sono  state  testé  indicate.  Kon  riferisco  codesti 
numeri  che  non  hanno  importanza  per  il   caso   nostro. 

La  cura  die  ehhe  un  pericKlo  di  succetìso  fu  la  laparatomia 
(luediaiia),  evacuazione  del  liquido,  asciugamento  dei  recessi 
peritoneali  e  lieve  azione  meccanica  sulla  sierosa  a  mezzo  di 
compresse  di  mussola  (^arza). 

Ho  veduto  anchUo  operare  un  gran  numero  di  forme  tu- 
bercolose  del  peritoneo  con  ■  ottimi  risultati,  specie  quando 
trattavasi  di  forme  sierose  con  scarsi  noduli  caseosi. 

Ilo  veduto  però  anche  dei  peggioramenti  e  la  trasforma- 
zione del  versamento  sieroso  in  ])urulento-caseo80  e  la  for- 
nuizioue  di  ani  preternaturali  di  difficile  guarigione  o  mortali. 

La  infatuazione  delle  laparatomie  nelle  peritoniti  tuberco- 
lari rapidamente  decrebbe  e  per  quanto  sia  statai  dett^  che 
la  tubercolosi  polmonare  non  controindica  la  laparatomia, 
nessuno  insisterebbe  più  ora  su  questo  punto  con  la  fede  di 
un  tempo,  sj)ecie  dopo  «lie  sì  sono  accertate  le  guarigioni 
spontanee  delle  sierositi  perit<meali. 
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Ciò  nou  toglie  che  quando  un  versamento  HÌorosp  perniste 
a  lungo,  tenue y  mobile,  senza  fatti  che  possano  fare  fondata- 
mente pensare  alla  esistenza  di  forme  nodnlari  confluenti  estese 
o  a  localizzazioni  tubercolari  viscerali,  intestinali  specialmente, 
purché  il  malato  si  trovi  in  buone  condizioni  generali  e  lo 
stato  del  polmone  non  accenni  a  progressioni,  ritengo  che  si 
possa  pensare  alla  cura  chirurgica  \  T incognita  però  è  sempre, 
se  il  polmone  non  risponda  con  fenomeni  reattivi  minacciosi. 

Accennerò  infine,  perchè  proposte  da  autori  italiani,  a  due 
manualità  terapeutiche  relativamente  agevoli. 

Metodo  di  Elva:  puntura,  vuotamento  e  lavamento  della 
cavità  peritoneale  con  acqua  sterile  a  37®-40<>  finché  Tacqua 
non  esca  priva  di  albumina. 

Metodo  di  Bernàbei  :  evacuazione  del  liquido  e  introduzione 
di  gas  ossigeno  nel  cavo  peritoneale.  Esperimentai  anch'  io 
qnesto  ultimo  metodo  parecchi  anni  fa,  ma  senza  utilità  degne 
di  essere  prese  in  considerazione. 

Evacuazione  del  liquido  e  introduzione  d'aria  sterile  fu 
praticata  all'estero  (Nolen  e  Mosetig,  Moorhof). 

Attiialmente  la  cura  migliore  da  impiegare  nella  peritonite 
tubercolare  complicante  una  tubercolosi  polmonare  è,  a  mio 
credere,  la  cura  esclusivamente  medica.  Può  occorrere  di  do- 
vere vuotare  l'addome  dell'essudato  per  ragioni  dinamiche, 
quando  tale  versamento  sia  voluminoso  o  notevolmente  distur- 
batore. 

La  paroi'eniesi  addominale  va  fattn  sul  luogo  in  cui  il 
liquido  è  più  manifestamente  mobile  e  dove  non  si  palpano 
noduli  o  aderenze  rilevabili.  Trecfuarti  piccolo  con  punta  poco 
sporgente  bene  affilata.  Calcolare  bene  la  profondità  dello  strato 
addominale  da  attrav<5r8*ire  e  porre  il  dito  indice,  che  fa  da 
arresto  sulla  cannula,  al  punto  voluto,  impugnar  bene  a  piena 
muno  il  manico  del  trequarti,  passare  la  parete  rapidamente 
in  un  sol  colpo,  lasciare  defluire  il  li(| nido  lìberamente  senza 
che  il  padiglione  della  cannula  infìtta  nell'addome  abbia  con- 
tatto con  alcuna  cosa. 

Sterilità  assoluta  del  trcMJuarti,  delle  mani,  della'pelle  (sgras- 
samento con  benzina  o  etere,  disinfezione  con  tintura  di  jodio). 

Non  bisogna  nioltiplic«are  le  evacuazioni  senz;i  necessità. 

In  che  consisterebbe  la  cura  medica?  Numerose  furono  le 
applicazioni  topiche  portiite  sulla  superfìcie  addominale  cou 
la  speranza    che   esercitassero  un'azione  diretta  sulla   forma 
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infiammatoria.  Basta  aver  veduto  la  locallEzazione  dei  uodali 
tubercolari  in  molte  peritoniti,  che  hanno  pure  ogni  migliore 
apparenza  di  essere  senza  localizzazioni  degenerative,  per  per- 
dere ogni  speranza  di  influire  su  di  essi  con  una  medicazione 
chimica. 

Al  contrario,  non  si  può  negare  un'  azione  benefica  come 
provocatori  di  una  reazione  peritoneale  salutare  ad  un  gran 
numero  di  mezzi  iperemizzanti  o  rubefacienti,  miti  e  conti- 
nuabili indefinitamente.  Tali  houo^  per  es.,  le  applicazioni 
ittiolate,  come  ittiolo  p.  10,  vaselina  e  lanolina  ana  p.  50  ; 
le  compresse  terebentinate  ;  perfino  l'unguento  mercuriale 
(fa<*endo  attenzione  alle  solite  misure  contro  Tintolleranza  al 
mercurio  e  la  stomatite  mercuriale)  ;  gli  unguenti  alla  bella- 
donna e  a  base  di  balsamici. 

Le  applicazioni  jodiche  interne  ed  esteme,  discretamente 
utili  nei  soggetti  senza  localizzazioni  tubercolari  viscerali  atti- 
vabili, non  sono  consigliabili  nelle  forme  peritoneali  dei  tuber- 
colosi polmonari. 

Un'applicazione  topica,  che  alcune  volte  può  essere  utile, 
almeno  al  riassorbimento  del  liquido,  è  l'applicazione  sull'ad- 
dome del  caldo  secco,  a  mezzo,  per  es.,  di  un  termoforo  elet- 
trico, che  sarà  azionato  per  buona  parte  del  giorno.  Questa 
cura  va  sorvegliata  nel  senso  di  sorprendere  i  segni  di  una 
eventuale  congestione  polmonare,  che  si  vada  a  stabilire  con- 
secutivamente air  applicazione  del  caldo  sull'addome. 

Infine,  in  alcuni  casi  di  persistenza  ostinati!  del  verHanieuli) 
dà  dei  buoni  risultati  Va/ntosieroterapia  a  dosi  gradualmente 
crescenti  e  ad  intervallo  proporzionale  alla  quantità  di  liquido 
che  si  riesce  ad  inoculare.  La  cautela  fondamentale  è  di  evi- 
tare anche  in  questo  caso  ogni  reazione  generale  o  polmonare 
di  focolaio  alquanto  vivace. 

Bisogna  sempre  aver  presente  che  l'autosieroterap^a  non 
è  che  una  forma  di  vaccinazione  contro  un  liquido  patologico, 
il  cui  valore  antigeuo  e  anticorpo  ci  è  completamente  ignoto. 

Bisogna  dunque  cominciare  con  2  ce.  al  più  di  liquido 
peritoneale  (siringa  e  ago  bolliti  a  sterilità,  aspirazione  con 
la  stessa  asepsi  delle  paraceli  tesi,  introduzione  immediata  sotto 
la  cute  bene  sterilizzata). 

Non  parlerò  delle  innumerevoli  altre  cure,  che  furono  ten- 
tate anche  tla  persone  autorevoli,  perchè  non  le  ritengo  con- 
sigliabili od  utili  in  pratica. 
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VI.  —  Tubercolosi  del  sistema  genitale. 

Come  complicanza  della  tubercolosi  polmonare  la  tu- 
bercolosi genitale  maschile  e  femminile  non  è  rara. 

Tubercolosi  genitale  maschile.  —  La  tubercolosi  ge- 
nitale maschile  può  colpire  Vepididimo^  il  testicoloy  con 
o  senza  intaccare  la  sierosa;  può  prendere  la  prostata^ 
le  vescichette  seminali  e  assai  raramente  i  genitali  esterni 
più  specialmente  localizzandosi  alla  cute. 

Quando  codeste  localizzazioni  non  siano  esponenti  di 
progressiva  generalizzazione  della  forma  tubercolare^  non 
richiamano  per  lo  piti  la  nostra  attenzione  (forme  geni- 
tali interne)  e  spesso  vengono  segnalate  casualmente  dal 
medico  o  dal  malato.  La  forma  cutaneo-genitale  noii  si 
discosta  dalle  condizioni  delle  altre  forme  cutanee. 

La  terapia  che  fu  più  insistentemente  in  passato  ado- 
perata fu  la  chirurgica.  Specie  nelle  forme  che  si  presen- 
tano quali  autopatiche,  il  concetto  di  «  giustiziare  il  fo- 
colaio aggredibile  »  può  riuscire  seducei^te  ed  alle  volte 
il  fatto  corrisponde  al  desiderio.  Alle  vol^e  invece  anche 
localizzazioni  con  grandissima  verosimiglianza  autopa- 
tiche,  malgrado  interventi  demolitori  anche  generosi,  as- 
sumono un  decorso  diffusivo,  anche  se  la  disseminazione 
sembri  avvenire  per  contiguità  e  lentamente.  La  cura 
conservatrice  nella  tubercolosi  genitale  maschile  deve 
essere  abitualmente  la  preferita  (Oalot). 

Tubercolosi  genitale  femminile.  —  La  tubercolosi  ge- 
nitale femminile,  di  gran  lunga  più  frequente  della  ma- 
schile, quale  complicanza  della  tubercolosi  polmonare, 
può  distinguersi  nei  seguenti  tipi:  tubercolosi  dei  genitali 
esterni^  a  tii>o  luposo  per  lo  più;  tubercolosi  vulvo-va^i- 
naie  granulo-ulcerativa,  raramente  ulcero-caseosa;  metriti, 
endometriti^  cerviciti^  polipi  tabercolari  ;  ovaritij  salpingiti 
e  in  generale  parametriti  (annessiti)  tubercolari. 

Le  lesioni  ginecologiche  devono  alcune  volte  essere 
curate  assai  vigorosamente  dal  lato  ginecologico,  perchè 
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determinano,  a  seconda  della  sede  della  lesione,  stati  ca- 
tarrali notevoli  ed  ostinati,  reazioni  peritoneali  tendenti 
a  sconfinare  oltre  i  limiti  della  pelviperitonite,  stati 
metrorragici  e  sofferenze  fiinzionali  riflesse. 

La  cura  éhirurgica  è  alle  volte  necessaria,  ma  vi  è  una 
tendenza  molto  accreditata  nel  mondo  ginecologico  di  non 
adire  i  mezzi  cruenti  fintantoché  non  sia  più  possibile 
attendersi  alcun  giovamento  dalla  cura  medica.  Questa 
cura  medica  suole  essere  fatta  con  topici  balsamici,  col- 
l'applicazione  del  ghiaccio  nella  fase  iperemica  essuda- 
tiva e  del  caldo  secco  o  umido  nel  periodo  del  riassor- 
bimento degli  evssudati.  Tanto  l'un  genere  che  l'altro  di 
applicazione  vogliono  essere  cautamente  sorvegliati  per 
quello  che  riguarda  la  possibilità  di  determinare  fatti 
reattivi  circolatori  nel  polmone.  Se  in  ogni  forma  di  tu- 
bercolosi extragenitale  è  necessario  diffidare  delle  azioni 
attivatrici  o  così  dette  risolventi  per  la  possibilità  di  de- 
terminare stati  di  compatimento  e  di  attivazione  polmo- 
nare, nelle  lesioni  ginecologiche  la  cautela  deve  essere 
maggiore  in  quanto  gli  organi  colpiti  sogliono  essere  più 
adatti  a  suscitare  perturbazioni  circolatorie  polmonari, 
come  ìndica  la  possibilità  delle  emottisi  delle  tubercolosi 
in  periodo  mestruale. 

VII.  —  Tubercolosi  del  sistema  aropoletlco. 

11  sistema  uropoietico  dei  tubercolosi  con  discreta  fre- 
quenza viene  leso  in  seguito  alla  tubercolosi  polmonare. 
Esistono  delle  forme  di  albuminuria  dei  portatori  di  fo- 
colai tubercolari  latenti,  le  quali  sono  spesso  il  primo 
grido  del  rene  prossimo  a  essere  invaso  da  localizzazioni 
tubercolari  manifeste,  o  rappresentano  un  esponente  di 
tossiemia  più  s])eeialmente  da  veleni  della  citolisi  deri- 
vante dai  focolai  a  localizzazione  palese  od  oscura. 

Ma  esistono  nefriti  sistematizzate  nel  senso  di  glo- 
meruliii  e  cnnaUcoliti  più  o  meno  tipiche,  più  o  meno 
rcintegrabiii,  o  più  o  meno  associate  a  sclerosi  stromali. 


Cara  della  tabercolosi  polmonare  ecc.  711 

la  cui  orìgine  è  da  rintracciare  nelle  tossinemìe,  batte- 
rioemie  e  nella  tossiproteinemia  citolitica,  derivante  dal 
focolaio  tubercolare,  come  avviene  in  seguito  a  lesioni 
varie  da  focolai  degenerativi  o  infettivi  di  lunga  durata 
di  qualsiasi  natura. 

A.  Robin  schematizza  così  le  varie  forme  : 

a)  nefrite  acuta  (con  ematuria,  poliuria,  iperten- 
sione e  notevole  gravità); 

b)  nefrite  cronica  epiteliare  (coincidente  spesso  con 
lesioni  polm.  latenti,  senza  ipertensione,  con  ritmo  di  ga- 
loppo, con  qualche  attacco  congestivo  ematurìco); 

e)  nefrite  cronica  sclerosa  (associabile  alle  forme  pol- 
monari fibrose  attive  o  gWrite,  con  poca  o  nessuna  iper- 
tensione, frequente  ematuria,  rarità  dell'uremia,  esito 
frequente  per  iposistolia  di  origine  polmonare); 

d)  degenerazione  amiloide  renale  (delle  forme  gravi 
cachettiche  e  piemiche  con  grave  albuminuria  ed  edemi, 
diarrea  sierosa,  splenoepatomegalia). 

Infine  esitono  nefriti  granulo  caseose  —  tubercolosi 
renale  —  disseminate,  ematogene,  in  cui  i  focolai  tuber- 
colari più  o  meno  numerosi  a  infezione  ematogena  circo- 
scritta evolvono,  come  in  qualsiasi  altro  tessuto,  attra- 
verso a  tutta  la  scala  (stato  germinativo,  necrotico, 
ulcerativo)  del  divenire  del  granuloma  tubercolare.  A  se- 
conda del  loro  numero  e  della  loro  estensione  e  con- 
fluenza delle  caseosi  può  trasformare  il  rene  in  una  sacca 
più  o  meno  voluminosa  di  materiali  in  disfacimento,  oltre 
la  quale  non  esiste  più  pressoché  sostanza  renale. 

Ad  un  identico  esito  si  giunge  in  seguito  alla  tuber- 
colosi papillare  e  del  bacinetto  (papillite  e  pielite  tub.) 
talvolta  associata  a  localizzazioni  necrotiche  dell'uretere. 

Oltre  questa  tubercolosi  dell'uretere,  che  può  rap- 
presentare per  altro  l'unica  localizzazione  del  sistema 
uropoietico,  è  da  mettere  fra  le  complicanze  la  tuberco- 
losi della  vescica  urinaria. 

Qualunque  ne  sia  l'origine,  propagata  da  focolai  ge- 
nitali dell'uomo,  o  dall'uretere,  od  ematogena,  trattasi  per 
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lo  pili  (li  focolai  graiialoca^osi  disseminati  o  confluenti 
che  più  o  meno  facilmente  si  aprono  nel  lume  dell'uro- 
cisti  e  s'infettano  con  germi  di  secondano  attecchimento. 

A  seconda  della  progressione  e  gravità  delle  lesioni  del 
sisteiua  uropoietico  il  decorso  della  malattia  fondamentale 
potrà  accelerarsi  all'esito  fatale  o  rimanere  in  apparenza  non 
sensibilmente  influenzato. 

In  ordine  alle  pieliti  caseose  unilaterali,  se  le  condizioni 
generali  e  polmonari  lo  permettono,  si  può  pensare  ad  in- 
terventi chirurgici,  anche  Ae  al  cateterismo  degli  ureteri  si 
abbiano  segni  di  «  lieve  lesione  dell'altro  rene  »  (G.  Cornet). 

Tu  ogni  altro  caso  la  giudiziosa.somministrazione  di  disin- 
fettanti urofani  (urotropina,  elmitolo,  blen  di  metilene  60- 
80  cgr.  in  carte  da  10-20  cgr.)  ed  anche  di  creosoto  e  guaiacolo 
potrà  essere  di  notevole  giovamento. 

Per  le  nefriti  sistematizzate  valgono  le  norme  curative  che 
sarau  dette  a  proposito  delle  nefriti  non  tubercolari  inter- 
correnti . 

La  tul>ercolosi  della  vescica  può  essere  favorevolmente 
modificata  mediante  rinstìUazione  eseguita  coll'aiuto  di  cate- 
teri molli  di  ittiolo,  in  soluzione  acquosa  1  ^/q  ;  guaiacolo,  so- 
luzione oleosa  10  ^/q;  ortoformio,  emulsione  oleosa  fino  al 
25  ^Iq;  olio  gomenolato  al  10-20  ®/q  o  creosotato;  acido  lattico 
al  20  ^Iq  (Witzack,  Casper)  e  anche  sublimato  all'  1  '^/oooo  ^^^^ 
air   1   o/qq  5-10  al   massimo  50  ce.  (Guyon,  Casper). 

Si  comprende  però,  come  le  modificazioni  comumiiie  otte- 
nibili debbano  in  una  mucosa  essere  di  grado  modesto  per  non 
determinare  che  le  azioni  plasmotossiche  dei  medicamenti  si 
risolvano,  prima  che  in  mezzi  alteranti  del  focolaio,  in  vere  e 
proprie  azioni  distruggitrici  del  tessuto  epiteliale  sano.  E 
necessario  dosare  le  <|Uiintità  di  sostanze  eventualmente  tos- 
siche che  rinìangono  in  vescica   e    possono   essere   assorbita'. 

Occorre  notare  dun<iue  che  le  instillazioni  di  sostanze  me- 
dicamentose nella  vescica  devono  essere  fatte  a  piccolo  volume 
a  concentrazione  tollerata  ;  quindi  si  richiede  procedere  a 
graduali  aumenti. 

Bisogna  inoltre  che  il  liquido,  se  acquoso,  in  cui  il  medi- 
camento viene  introdotto,  sia  rappresentata)  da  soluzione  iso- 
tonica    fisiologica    (gr.  9,5  per  ^^/qq  di   cloruro   di  sodio).  Se 
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il  liquido  è  oleoso  è  uecessario  che  eia  neutro  e  non  irritante 
di  per  Bè. 

Alcune  volte  avviene  che  nelle  forme  di  cistite  ulcerosa 
quantità  notevolissime  di  materiale  ristagnino  nella  vescica, 
specialmente  maschile  ;  ciò  avviene  quando  un  certo  grado  di 
tumefazione  della  prostrata  rende  più  profondo  il  «  bassofondo  » 
vescicale. 

Certe  volte  la  lavatura  della  vescica  s'impone  anche  per 
effettuarne  lo  svuotamento. 

Bisogna  in  simili  circostanze  tener  presente  l'estrema  faci- 
lità di  ottenere  delle  reazioni  febbrili  in' qualsiasi  «  rimaneggia- 
mento »  che  si  faccia  del  bassofondo  della  vescica  anche  con  la 
massima  dolcezza  e  con  le  più  scrupolose  cautele,  lo  consiglio  in 
ogui  modo  di  impiegare  soluzioni  fisiologiche  leggermente 
medicate  (per  es.,  con  balsamo  del  Perù)  introdotte  con  cate- 
teri piuttosto  picc4)li  e  spinte  mediante  la  pressione  di  caduta, 
che  si  può  graduare  al  millimetro,  innestando  un  imbuto  di 
vetro  per  mezzo  di  un  tubo  di  gomma  raccordato  al  catetere 
provvisto  di  una  piccola  oliva  d'attacco.  L'imbuto  sarà  solle- 
vato fjuel  tanto  che  basta  a  far  salire  in  vescica  il  liquido  di 
lavatura.  Abbassando  poi  l'imbuto  il  liquido  ridiscende  per 
la  legge  del  sifone. 

Quando  si  voglia  usare  maggior  prudenza  anziché  un  co- 
mune imbuto,  si  userà  un  imbuto  separatore  con  capacità 
graduata. 

Tutte  le  [ìSiTti  del  dispositivo  Siiranno  sterilizzate  a  dovere. 
Bisogna  limitarsi  nelle  lavature  al  puro  necessario  e  fiirle  con 
volumi  che  mai  non  suscitino  reazioni  dolorifiche.  Al  primo 
senso  spiacevole  abbassare  IMmbuto  e  far  defluire  il  liquido. 

In  generale  nei  tubercolosi  le  lavande  vescicali  sono  mal 
tollerate  (G.  Cornet). 

Per  calmare  i  dolori  sono  spesso  utili  supposte  rettali 
oppiate  con  belladonna  o  lavande  con  antipirina  (1  gì.)  e  lau- 
dano (20  gocce)  (Robin). 

VILI.  —  Tabereolosi  del  sistema  circolatorio. 

Nei  riguardi  del  sistema  circolatorio  si  può  parlare  di 
alcune  non  certo  molto  frequenti  localizzazioni  dell'infe- 
zione specifica. 


X 
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Localizzazioni  tubercolari  pericardiche  furono  già 
citate  tra  le  forme  sierose. 

Raramente  furono  descritte  delle  endocarditi  tuber- 
colari nei  tubercolosi  del  polmone,  con  scoppi  di  insiif- 
Scienza  circolatoria  acuta  transitoria  e  recidivante. 

Ideile  forme  di  lesione  fibrosa  delle  sierose  cardiache 
spesso  la  fibrosi  si  estende  in  maggiore  o  minore  misura 
al  miocardio  e  così  pure  fu  veduto  nel  miocardio  uno 
stato  distrofico,  che  dà  alla  carne  del  cuore  un  aspetto 
pallido  più  o  meno  giallastro  e  fors'anche  una  consistenza 
flaccida.  Tuttavia  l'azione  della  tossibacterioemia  sfeci- 
fica  e  associatii  e  della  discrasia  citolitica  sul  miocardio 
abbisogna  tuttora  di  essere  oggetto  di  uno  studio  vera- 
mente profondo. 

A  codesta  intossicazione  molteplice  tubercolare  fu  im- 
putata la  microcardite'dei  predisposti,  i  quali  ])otrebbero 
soggiacere  all'effetto  dannoso  dei  tossici  sia  nella  vita  in- 
trauterina (eredo-tubercolari),  sia  nel  caso  della  tuberco- 
lizzazione  infantile  grave  (intossicante)  più  o  meno  feii 
cemente  tacitata. 

Meno  rare  le  localizzazioni  endocardiche  furono  già 
da  Teissier  distinte  in  gruppi  etnologici  e  clinici,  che  noi 
accettiamo  in  massima  malgrado  le  obbiezioni,  che  si 
potrebbero  fare. 

È  adunque  da  distinguere  : 

a)  una  endocardite  specifica  o  dovuta  alla  presenza 
del  bacillo  (granulofta  a  focolai  disseminati,  diffusi,  tu- 
bercolosi granulare  dell'endocardio;  caseosa^  endocardite 
tubercolare  ulcerativa;  nodulare^  a  focolai  confluenti 
circoscritti); 

b)  una  endocardite  tossinica  con  sclerosi  dell'endo- 
cardio; 

e)  una  endocardite  da  infezioni  associate. 

Codesta  classificazione  agli  effetti  clinico-terapeutici 
mi  sembra  usufruibile. 

Lesioni  tubercolari  dei  vasi  periferici  non  sono  facil- 
mente osservabili  ;  nei  tisici  tuttavia  non  sono  rare  le 
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forme  di  flebite,  che  hanno  lo  stesso  aignifìcato  delle  fle- 
biti dei  caehettid. 

Esistono  inoltre,  senza  pressoché  importanza  clinica, 
nna  sclerosi  arteriosa  (H.  Martin,  Ippe,  H.  Barbier,  ecc.) 
ed  una  venosa,  spesso  a  piastre  insulari  (Letulle),  senza 
trombosi  (Letulle  e  Vaquez,  Janvier): 

Le  trombosi  venose  del  polmone  di  una  certa  impor- 
tanza possono  determinare  fatti  degenerativi  caseosi  ra- 
pidi e  intensi  contro  i  quali  spesso  la  cura  è  impotente. 

La  CUF»  delle  complicanze  tubercolari  del  sistema 
circolatorio  non  si  differenzia  sensibilmente  dalle  cure 
abituali  sist'Cmatiche  delle  forme  comuni.  Una  cosa  im- 
portante è  da  sorvegliare,  ed  è  lo  stato  della  irrigazione 
polmonare  e  l'eventualità  di  stati  congestizi,  i  quali,  sia 
qui  di  nuovo  ripetuto,  possono  essere  notevolmente  no- 
civi nelle  forme  tubercolari  attivabili. 

IX.  ' —  Tabercolosl  del  sistema  nervoso. 

Le  forme  di  localizzazioni  tubercolari  del  sistema  ner- 
voso centrale  di  più  facile  intercorrenza,  quali  compli- 
canze delle  pneumopatie  tubercolari,  si  possono  riassu- 
mere nei  due  tipi  nosograflci  e  clinici  : 

a)  Leptomeningite  tubercolare  centrale  e  spinale; 

b)  Tubercolomi  solitari  delle  varie  sezioni  del  si- 
stema nervoso  centrale. 

Localizzazioni  di  tal  fatta  sono  di  per  sé  mortali  e  as- 
solutamente  immodificabili   da  qualunque    mezzo    tera- 
'  peutico,  neppure  sintomaticamente. 

Tutti  i  mezzi  terapeutici  (e  sono  numerosi)  celebrati 
quali  utili  della  meningite  tubercolare,  sono  dCvStituiti 
di  qualsiasi  seria  utilità. 

I  calmanti,  la  borsa  di  ghiaccio  al  capo  bastano  abi- 
tualmente ad  ottenere  ciò  che  è  ottenibile  quale  attenua- 
zione delle  sofferenze. 

Tutte  le  pratiche  inerenti  all'assistenza  più  che  alla 
(•ura  di  malati  gravi  sono  da  impiegare. 
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Per  quel  che  riguarda  le  localizzazioni  di  granulomi 
solitari  tubercolari  delle  diverse  sezionr  del  sistema  ner- 
voso centrale,  le  cure  chirurgiche  proposte  sono  più  teo- 
riche che  pratiche  ;  irrealizzabili  ad  ogni  modo  nei  tuber- 
colosi del  polmone  come  qualsiasi  intervento  gravemente 
modificatore. 

Per  le  malattie  tubercolari  dei  nervi  periferici  la  te- 
rapia è  quella  locale  delle  forme  non  tubercolari.  Quale 
cura  generale  vale  la  fondamentale  usata  per  la  malattia 
polmare  in  atto. 

X.  —  Tabercolosi  del  sistema  endocrino. 

Abbiamo  accennato  che  il  tubercoloso  è  anzitutto  un 
malato  del  sistema  vegetativo.  Presenta  infatti  tali  sin- 
dromi da  turbato  equilibrio  neuro-ormonico  e  della  nutri- 
zione, che  fanno  fondatamente  dubitare,  se  il  molteplice 
stato  di  intossicazione  derivante  dal  focolaio  ^ìolmonare 
abbia  un'azione  elettiva  sul  sistema  vegetativo  neuro- 
ormonico,  e  determini  con  tale  interposizione,  e  non 
già  direttamente,  quella  che  passa  con  la  designazione 
assai  indistinta,  ma  comoda,  di  tossiemia  tubercolare. 

Avviene  però  alcune  volte  che  la  infezione  tuberco- 
lare vada  a  localizzarsi  nel  parenchima  stesso  dì  alcuna 
delle  ghiandole  endocrine  determinando  una  sintomato- 
logia corrispondente,  che  occupa  di  per  sé  la  parte  prin- 
cipale del  quadro  morboso. 

È  necessario  allora  riconoscere  il  vero  caso  di  compli- 
canza da  localizzazione  tubercolare. 

Le  ghiandole  endocrine,  nelle  quali  è  più  possibile 
la  localizzazione  tubercolare,  sono  la  tiroide,  le  capsule 
isoprarenali,  l'ipofisi. 

Le  sintomatologie  corrispondenti  che  ne  derivano  sono 
ben  note,  e  possono  in  varia  misura  manifestarsi  nei 
nostri  infermi.  Tali  complicanze  sono  di  notevole  aggra- 
vamento e  non  sempre  l'uso  dell'opoterapia  raggiunge 
dei  miglioramenti  funzionali  sufficienti. 
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XL  —  Tabereolosl  del  sistema  linfatico. 

Il  sistema  linfatico  partecipa  molto  intimamente  al 
processo  tubercolare  dì  qualsiasi  organo.  La  vìa  linfatica 
quanto  e  più  della  via  sanguigna  è  battuta  dalle  «  meta- 
8t.asi  »  tubercolari  e  lo  spazio  linfatico  è  il  preferito  ter- 
reno di  germinazione  del  virus  tubercolare.  Quindi  ogni 
localizzazione  tubercolare  di  qualunque  tipo  è  accompa- 
gnata dalla  linfangiopatia  e  dalFadenopatia  prossimiore. 

Talvolta  modeste  linfopatie  (per  comprenderle  sotto 
un'unica  denominazione)  sono  linfiti  irritative  semplici, 
ma  taPaltra  sono  delle  vere  e  proprie  stazioni  o  tappe 
(rattecchimento  granulonecrotiche.  Ma  codeste  forme  lin- 
fatiche non  aventi  individualità  patologica  propria  non 
possono  rappresentare  delle  complicazioni  specificlie. 

(  /OSI  non  sono  complicanze  della  tubercolosi  polmonare 
le  adenopatie  peri  bronchiali,  tracheol>ronchiali  e  dell'ilo, 
a  meno  che  per  esse  non  si  stabilisca  una  fenomenologia 
(;he  si  imponga  di  per  se. 

Tale  è  il  caso  delle  adenopatie  endotoraciche,  che  si 
annunziano  cagionando  sintomi  vari  da  compressione  dei 
nervi  (vago,  simpatico),  dei  vasi  (venosi,  arteriosi),  delle 
vie  aeree  broncotracheali  o  da  invasione  dei  prodotti 
necroticocaseosi  nel  lume  bronchiale  dei  vasi  dell'eso- 
fago, ecc. 

Anche  le  adenopatie  mesenteriche  possono  addivenire 
una  complicanza  della  tubercolosi  polmonare  quando  si 
abbiano  alcune  delle  manifestazioni  la  cui  piti  solenne 
espressione  determina  il  quadro  della  tabe  meseraica. 

Infine  non  di  frequente  accade  di  trovare  linfomi  pe- 
riferici specialmente  cervicali  nella  tubercolosi  polmonare. 
Tali  linfomi  possono  addivenire  una  complicanza,  quando 
siano  voluminosi,  tendano  alla  fusione  o  alla  ulcerazione 
e  determinino  ulcere  o  tlstole  a<l  andamento  piti  o  meno 
torpido. 
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Si  comprende  come  di  fronte  a  lìnfoadeuopatie  tora- 
ciche o  addominali  la  terapia  non  può  essere  che  sinto- 
matica o  destinata  a  rivolgersi  alle  condizioni  generali 
come  nella  tubercolosi  i>olmonare  non  complicata. 

Non  biftogna  impiegare  j  odi  ci  o  cure  di  attivazione  che 
HOgliono  a  volte  dare  buoni  risult^iti  nelle  adenopatie  neuza 
localizzazioni  polmonari  apprezzabili. 

Nelle  linfadeniti  tubercolari  periferiche  può  eaftere  utile 
Paeportazione  dei  noduli,  purché  siano  poco  numerosi  o  asso- 
lutamente  isolati,  o  siano  molto  voluminosi  e  ribelli  alle  cure 
ni  ed  ielle  esterne. 

Nelle  forme  di  adcniti  infiltrate^  non  fuse,  spesso  sono 
utili:  l'unguento  cinereo  forte  (usare  tutte  le  precauzioni 
contro  la  8t<nnatit4^  mercuriale),  T unguento  d'ittiolo  e  bella- 
donna ana  al  10  ^/q  ed  altre  applicazioni  risolventi. 

Quando  le  ghiandole  tubercolose  siano  già  fuse,  i)riraa  che 
la  pelle  appaia  già  coinvolta  nel  processo,  occorre  vuoUirle  c<hi 
una  siringa  ed  un  ago  piuttosto  <>:n>Hso  ed  instillare  nella  cavità 
sostanze  niodificatrici  miti,  incapaci  di  determinare  reazioni. 
Sono  da  evitare  quindi  le  soluzioni  jodiche,  il  liquido  dì  Lugol, 
la  glicerina  jodoformica.  Sono  al  contrario  impiegabili  le  leg- 
gere soluzioni  balsamiche,  il  naftolo  canforato  (p.  1  in  10-12 
di    glicerina)   (Calot),   la  lavatura  con  soluzione  di  sublimato 

«11'  '/6000- 

Sulle  (Complicanze  linfatico- tubercolari  è  germinata  tutta 
una  letteratura  tiuapeutica  di  fantasia  e  di  impressionismo. 
A  questa  appartengono  molti  contributi  disc4)rdantissimi  fra 
loro  sulla  azione  curativa  degli  agenti  tisici  del  clima  marino, 
della  montagnii,  ecc.  ecc. 

Davanti  a  codeste  varie  celebrazioni  e  sopiiiffatU»  da  tante 
statistiche  (le  s<»lìte  statistiche!)  il  pratico  spesso  non  sa  orien- 
tarsi, tanto  più  in  quanto  moltissimi  medici  sono  ormai  p«n'- 
suasi  del  fatto  che  anche  la  scrofola  cronofenomenicamente 
primitiva  raj)presenta  un  esponente  morboso  di  tubercolizza- 
zione  più  profonda  che  conviene  c(nnj)lessivaniente  curan». 
Kssi  si  trovano  anzitutto  messi  fuori  strada  dal  fatt-o  che  mentre 
si  mandano  a  climi  d'altezza  le  scrofole  torpide  provenienti 
dalla  pianura,  e  al  mare  le  scrofole  eretistiche  dei  luoghi  con- 
tinentali licevendone  dei  benefici,  non  si  abbiano  invece  risul- 
tati  utili  in   soggetti    più    faniigliarizzati  a  simili  climi.   È  il 
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vero  caso  di  quanto  vedemmo  dimontrato  da  J.  Bordet,  che 
cioè  la  tubercolizzazione  latente  è  relativamente  vaccinante^ 
ma  la  tubercolosi  attiva  è  propria  dei  non  vaccinabili.  Il 
concetto  potrebbe  in  formola  generale  tradursi  così  :  quando 
un'azione  terapeutica,  che  suolo  niostraisi  benefica,  non  rag- 
giunge il  suo  scopo,  significa  che  il  soggetto  è  per  tal  mezzo 
incurabile.  Tale  è  il  caso  dei  climi  e  delle  azioni  fisiche  dei 
soggetti  ad  essi  abituati  da  sani. 

Il  vero  si  è  che  il  cambiamento  di  clima  e  la  posizione 
del  soggetto  in  condizioni  di  vita  e  d^igiene  ad  esso  inusitate 
creano  nel  suo  organismo  delle  reazioni  utili  umorali  o  cellu- 
lari, vale  a  dire  o  t^mdenti  ad  adattjimenti  biochimici,  di  cui 
appena  intra v vediamo  attualmente  delle  formolc  provvisorie 
di  metodica  {indici  antireattivi  specijivi)  sperimentale,  ovvero 
atti  a  promuovere  l'attività  rigeuenitriee  dei  tessuti  colpiti. 
Ora  codeste  condizioni  fìsiche  più  varie  e  più  oppostei  fra 
loro  a  seconda  dell'atteggiamento  dell'organismo  malato  i)os- 
sono  produrre  effetti  di  sparati  ssiini.  Nel  caso  però  della  scrofo- 
losi in  tubercolosi  polmonare  vnnno  come  sempre  subordinati 
al  divenire  e  alle  reazioni  di  (|uestjì. 

XII.  —  Tubercolosi  del  sistema  locomotore. 

Anche  gli  organi  del  movimento  possono  essere  in 
corso  della  tubercolosi  polmonare  invasi  da  localizzazioni 
tubercolari.  Simili  comi)licanze  non  sogliono  tuttavia 
essere  frequenti.  Trattasi  (Ji  alcune  localizzazioni  di  dif- 
ferente benignità  e  decorso;  tali  sono  la  tubercolosi 
osteoperiostale,  tubercolosi  articolare  fungosa,  tubercolosi 
tendosinoviale  e  delle  borse  mucose,  più  raramente  di 
tutte  tubercolosi  mus(tolare.  A  queste  è  necessario  aggiun- 
gere i  così  detti  pseudoreuuìatismi  tubercolari,  di  cui  la 
enumerazione  ha  un  valore  |)iù  sistematico  che  clinico  e 
terapeutico,  e  la  cui  ricorrenza  nelle  pneumopatie  tuber- 
colari non  ha  ])ressochè  iniportanza  nella  pratica.  Per 
amore  di  completezza  bisogna  citarli:  j^w6'?/^/o/7'?/?//r(f/«wo 
tubercolare  del  Ponvct  (ad  essudato  sierofibrinoso  senza 
forme,  apparenti  granulomatose);  im'udorenmatiHmi  tuber- 
colari subacuti  o  cronici  di  varia  sindrome,  come  la  pò- 
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ìiartrite  deformante  tul),^  la  polisinovite  cronica y  l^polìar- 
trite  plastica  anchilosante,  ira  cui  la  rizomelica. 

Come  le  forme  a  tiflb  fibroso  più  varie  (endocarditi, 
pericarditi,  aortiti,  flebiti,  mieliti,  ueuriti,  piloriti,  coliti, 
idroceli,  ecc.),  la  cui  etiologia  peraltro  può  esRere  discu- 
tibile, le  forme  di  pseudoreumatismi  tubercolosi  si  riten- 
gono derivanti  da  un  virus  attenuato. 

La  cura  delle  osteoperiofttiti  tubercolari  coincide  con  la 
cura  generale  della  tuberc^loHÌ  polmonare  ;  a  cui  si  aggiunge 
il  vuotamento  delle  raccolte  ascessuali  e  T  introduzione  di 
soHtimze  nìodificiitrici. 

Ija  cura  delle  artriti  ed  artrosinoviti  tubercolari,  a  seconda 
elle  sono  soltanto  essudative,  vegetanti,  caseose  o  in  disfa- 
cimento (sìerositi  con  granuloma,  caseosi,  ascesso),  vien  fatta  coj 
riposo  mediante  apparecchi  contentivi  associato  a  vxLve  topiche 
irritanti  o  di  sostanze  assorbibili  ad  azione  disinfettante  o  mo- 
dificatrice (ittiolo,  balsamici  per  unguenti  o  frizioni),  ovvero 
con  la  puntura  evacuatrice  e  introduzione  dei  medicamenti 
modi6catori  diretti  (olio  gr.  70,  etere  gr.  30,  creosoti)  gr.  5, 
guaiacolo  gr.  1  [formola  di  Calot,  senza  jodoformio])  ed  intlne 
con  la  stasi  alla  Hier.  Di  tali  cure  bisogna  prendere  cono- 
scenza sui  libri  che  ne  trattano  in  esteso. 

Interventi  chirurgici  demolitori  (resezioni,  amputazioni,  ecc.) 
possono  essere  richiesti.  In  (luesta  e  nelle  altre  forme  tuber- 
colari del  sistema  locomotore  non  bisogna  intitiprendere  cure 
solari  come  nelle  forme  auto])atiche ,  senza  sorvegliare  il 
polmone. 

Xin.  —  Tabercolosi  chirargica. 

Occorre  dire  qualche  parola  in  generale  della  cura  di 
quella  che  va  sotto  il  nome  di  tubercolosi  chirurgica,  in 
quanto  costituisce  una  complicanza  della  tubercolosi  pol- 
monare. 

I  metodi  curativi  di  tutt«  le  forme  di  tubercolosi, 
accessibili  al  chirurgo  hanno  in  rapporto  alla  tuber- 
colosi polmonare  alcune  condizioni  che  non  bisogna 
dimenticare. 
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a)  anzitutto  richiedono  spesso  manualità  ed  inter- 
venti che  determinano  modificazioni  energiche  dei  tessuti 
affetti  ; 

b)  possono  abbisognare  della  narcosi  o  possono  ca- 
gionare dolori  o  sofferenze  depressive  e  astenizzanti  per 
un  tempo  variamente  lungo  ; 

^  e)  possono  esigere  l'impiego  di  sostanze  chimiche 
d'azione  attivatrice  anche  generale,  come  lo  jodio  e  bal- 
samici forti,  ecc. } 

d)  possono  consistere  nell'azione  di  energie  fisiche 
che  hanno  azione  catabolizzante  o  iperemizzante. 

In  ognuno  di  questi  quattro  casi,  se  non  sia  cauta- 
mente sorvegliata,  la  cura  dalle  forme  chirurgiche  può 
essere  altamente  nociva  alla  forma  polmonare.  Kell' inter- 
vento contro  le  forme  locali  allo  stato  di  granuloma,  di 
caseosi  o  di  ascesso  di  fluidificazione,  si  suole  per  lo  più 
tendere  ad  ottenere  il  disfacimento  più  o  meno  rapido  dei 
focolai  tubercolari  ed  il  riassorbimento  dei  matjeriali  che 
ne  derivano.  Ora,  le  procedure  che  determinano  tali  effetti 
sono  capaci  di  indurre  sul  focolaio  polmonare  coesistente 
reazioni  iperemico-infiammatorie,  determinanti  progres- 
sione di  processo  polmonare  e  l'assorbimento,  che  dal  fo- 
colaio chirurgico  avviene  con  molta  frequenza,  può  avere 
azione  stimolatrice  della  sensibilità  specifica  e  determi- 
nare scoppi  di  anafilassia. 

I  concetti  che  informano  la  cura  della  tubercolosi  chi- 
rurgica e  della  tubercolosi  polmonare  sono  spesso  opposti 
fra  loro.  Nella  tubercolosi  polmonare  non  è  pressoché  mai 
utile  tendere  ad  iperemizzare  il  focolaio  e  mirare  alla 
fusione  di  esso,  ma  è  ragionevole  e  possibile  di  suscitare 
la  reazione  fibrosa  nelle  vicinanze  del  focolaio  granulo- 
matoso  e  caseoso  ;  questo  meccanismo  d'azione  viceversa 
è  quasi  irrealizzabile  nella  tubercolosi  chirurgica,  nella 
quale  è  per  lo  più  indispensabile  la  distruzione  e  colliqua- 
zione del  tessuto  morboso,  dopo  l'allontanamento  del 
quale  si  forma  la  sclerosi.  In  altre  parole,  mentre  la  fu- 
sione di  un  focolaio  chirurgico  può  significare  la  guari- 
to —  LREOOIÀ. 
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gione  per  assorbimento  spontaneo  o  per  evacuazione  ar- 
tificiale, la  fusione  di  un  focolaio  polmonare  significa  la 
caverna  e  la  trasformazione  per  ciò  stesso  di  una  tuber- 
colosi chiusa  in  una  aperta  con  i  gravi  esiti  che  son  noti. 

Occorre  adunque  diffidare  dell'impiego  delle  procedure 
terapeutiche  utili  nella  tubercolosi  chirurgica  tra8i>ortate 
nel  campo  della  tubercolosi  polmonare,  poiché  l'equivoco 
nei  meccanismi  d'azione  sarebbe  dei  più  fatali. 

Tale  equivoco  sussiste  per  alcune  cure  di  attivazione  : 
mentre  sono  efficaci  nella  cura  delle  forme  chirurgiche, 
addivengono  responsabili  del  maggior  numero  di  esiti 
funesti,  se  applicate  nelle  tubercolosi  polmonari  a  mani- 
festazioni di  mite  invadenza  ed  attivila.  Mi  riferisco  spe- 
cialment'C  all'uso  degli  jodici,  della  tubercolina  e  dell'elio- 
terapia, i  quali  promiscuamente  impiegati,  tanto  nelle 
forme  polmonari  che  chirurgiche,  hanno  dato  luogo  a  un 
numero  infinito  di  attivazioni  mortali  dovute  alla  scono- 
scenza dei  medici  o  alla  indocilità  dei  malati.  Tali  concetti 
generali  devono  dirigere  il  nostro  contegno  nel  curare  nel 
tubercoloso  del  polmone  le  tubercolosi  chirurgiche.  Le  due 
procedure  curative  non  devono  ostacolarsi  a  vicenda. 

Complicanze  per  malattie  non  tubercolari. 

Della  cura  di  queste  complicanze  non  si  può  dare 
ohe  fugaci  accenni  d'indirizzo. 

I.  —  Sistema  respiratorio. 

Si  tratta  avanti  tutto  di  forme  acut^,  bronchiti,  brpn- 
copolmoniti  disseminate  o  confluenti  ed  anche  di  polmo- 
niti iranche;  l'influenza  è  una  delle  cause  più  frequenti 
di  queste  forme. 

Sulla  importanza  dei  processi  polmonari  acuti  gli 
osservatori  non  concordano;  tutti  hanno  però  rilevata 
la  gravità  mortale  di  molte  di  simili  complicanze.  Quanto 
al  decorso  della  t'orma,  superata  l'intercorrenza  acuta,  vi 
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fù  chi  non  trovò  alcuna  variazione.  Certo  tuttavia  deve 
ritenersi  che  le  pneumopatie  acute  possano  e  debbano 
essere  attivatrìci  dei  focolai  polmonari  tubercolari  atti- 
vabili. L'attivabilità,  per  altro,  delle  lesioni  tubercolari 
non  è  prevedibile. 

Bisogna  adunque  curare  la  pneumopatia  acuta  senza 
nifocere  alla  cronica. 

Nelle  forme  polmonari  acute  di  questo  genere  sarà  neces- 
sario soccorrere  quanto  pid  è  possibile  e  sollecitamente  la 
dinamica  polmonare^  stimolando  il  riassorbimento  degli  esan- 
dati o  la  loro  espulsione  con  i  rubefacienti  miti  continuabili 
e  frequenti;  attivando  la  funzione  respiratoria  mediante  l'uso 
precoce  deirossigeno  ed  infine  la  circolazione  intervenendo  al 
più  presto  con  la  digitale  e  suoi  derivati  iniettabili,  l'olio  canfo- 
rato, ed  usando  eventualmente  la  sparteina  e  la  caffeina,  quando 
si  voglia  regolare  la  funzione  cardiaca  a  beneficio  della  sistole. 
Saranno  utili  le  iniezioni  endomuscolari  di  etere  etilico,  quando 
occorra  agevolare  Inazione  cardiaca  attenuando  l'azione  dei 
centri  inibitori  e  vasomotori  e  diminuire  le  resistenze  peri- 
feriche in  modo  rapido  e  per  breve  tempo. 

Il  salasso  come  mezzo  depletivo  capace  per  breve  tempo 
di  agevolare,  scaricando  l'albero  venoso,  la  circolazione  peri- 
ferica, è  pure  impiegabile,  quando  però  nessun  mezzo  sia  riu- 
scito allo  scopo.  Si  comprende  come  nei  tubercolosi  questo 
mezzo,  relativamente  inoffensivo  negli  altri  soggetti,  non  può 
essere  che  un  procedimento  di  eccezione^  nei  casi  cioè  in  cui 
il  pericolo  sta  nel  ritardare  l'alleviamento  della  stasi  venosa. 

Fra  le  complicanze  polmonari  croniche  è  da  ricordare 
in  primo  luogo  l'enfisema  polmonare.  L'enfisema  non  è 
una  frequente  complicanza  della  tubercolosi,  ma  vale  ad 
oscurare  il  reperto  .fisico  della  forma  specifica,  ad  aumen- 
tare il  dissesto  dinamico  derivante  dalla  localizzazione 
tubercolare,  sia  per  effetto  della  ridotta  elasticità  pol- 
monare, sia  per  la  coesistenza  frequente  della  bronchite 
cronica  non  specifica,  che  si  riconnette  alla  etiologia 
dell'enfisema. 

La  cura  che  si  rivolge  a  modificare  l'enfisema  e  la 
bronchite  aspecifica,  allevia  automaticamente  la  localizza- 


724  Capitolo  X. 

zìone  tubercolare,  facendo  su  questa  meno  pesantemente 
gravare  l'ostacolo  respiratorio  e  circolatorio  delle  due 
nominate  lesioni. 

In  questi  soggetti  sarà  quindi  indicato  il  soggiorno  in 
climi  miti  meridionali,  eventualmente  marini,  e  saranno 
necessarie  tutte  le  applicazioni  idro-fisiche  atte  a  modifi- 
care e  ad  alleggerire  la  circolazione  polmonare. 

Le  cure  anticatarrali  assumono  quivi  una  notevole  impor- 
tanza ed  efficacia.  In  ordine  alle  modificazioni  meccaniche  da 
indurre  nel  polmone,  mediante  la  respirazione  ad  aria  com- 
preHr^a  o  rarefatta  o  mediante  le  varie  sedie  o  dispositivi 
«  respiratori  »,  che  alcune  volte  furono  impiegate  non  senza 
benefi('io  negli  enfìsematici,  non  è  possibile  consigliarne  T im- 
piego anche  in  presenza  di  una  localizzazione  tubercolare  mite. 

1  francesi  sogliono  consigliare  le  cure  climatiche  di  mezza 
montagna,  le  termali  e  le  acque  solforose. 

Le  acque  solforose  sono  state  molto  impiegsUe  come  cui*a- 
ti  ve  del  processo  stesso  tubercolare  del  polmone  [>erchè  in  gi*ado, 
secondo  gli  autori  francesi,  di  dare  quel  réinaniement  utile 
dei  focolai,  quelle  reazioni  infiammatorie  sostitutive,  che 
muovendo  dalla  zona  perifocolaio  dovrebbero  servire  a  deter- 
minare una  sclerosi. 

Non  nego  che  si  trovino  casi  che  risentano  da  tali  acque 
un  beneficio  anche  segnalato;  bisogna  ricordare  però  che 
r impiego  di  simili  cure  esige  una  certa  sorveglianza  locale 
e  generale  nei  riguardi  delle  possibili  attivazioni.  Lo  stesso 
si  dica  per  il  massaggio  e  per  la  ginnastica  quando  si  voglia 
rivolgersi  a  questi  agenti  modificateri  della  circolazione  gene- 
rale e  locale. 

Non  bisogna  dimenticare  fra  le  forme  croniche  non 
tubercolari  gli  stati  catarrali  delle  prime  vie  aeree:  trachea, 
laringe  e  faringe,  che  si  insediano  nei  tubercolosi  del 
polmone  in  seguito  al  continuo  passaggio  dell'espettorato. 

Godeste  Faringo-laringo-tracheiti  catarrali  croniche 
hanno  molti  spiacevoli  effetti  propri  delle  forme  di  larin- 
gite specifica,  senza  averne  la  insanabile  gravità.  Bisogna 
curarle  quindi  bene  ed  assidiiamente,  come  le  forme  spe- 
cifiche, guardandosi  peraltro  ancor  maggiormente  che  in 
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queste  dal  tentativo  di  abbandonarsi  ad  azioni  alteranti 
intense.  Sono  da  impiegare  di  preferenza: 

1.  Inalazioni  libere  di  vapor  d'acqua  con  o  senza 
vapori  balsamici  miti  (pinolo,  eucalix)tolo,  timolo,  mir* 
tolo,  gomenolo). 

'^.  Polverizzazioni  finissime  di  soluzioni  alcaline 
l)oco  concentrate  :  carbonati  alcalini,  cloruro  d'ammonio. 
3.  Polverizzazione  degli  stessi  balsamici  miti  lo- 
calmente. 

Queste  forme  catarrali  i)ossono  essere  vinte  con  una 
certa  facilità  e  per  esse  è  utile  anche  la  cura  balsamica 
generale. 

Occorre  però  in  tutta  tale  cura  raggiungere  il  do- 
saggio ottimo  e  non  andare  al  di  là.  Oltre  tale  azione 
ottima  spesso  sorge  l'azione  irritativa  sulle  mucose, 
propria  dei  balsamici,  eliminantisi  per  via  aerea  o  appli- 
cati topicamente. 

È  della  massima  imi)ortanza  adunque  sceverare  questi 
fatti  catarrali  non  specifici  da  quelli  specifici  e  dare 
opera  nei  primi  a  rimuoverli  prontamente. 

Fra  le  lesioni  jìolmonari  croniche,  con  cui  le  pueumo* 
patie  tubercolari  possono  associarsi,  non  van  taciute  le 
pneumoconiosi  più  varie  (antracosi,  siderosi,  calicosi, 
silicosi,  bissinosi,  ecc.). 

A  seconda  delle  tre  principali  tappe  o  forme  della 
pneumoconiosi:  forma  bronchitica,  forma  enfisematosa, 
forma  bronchiettasica  o  cavernosa,  i  rapporti  con  la  tu- 
bercolosi variano  intuitivamente.  La  tubercolosi  può 
molte  volte  evolvere  sul  terreno  antracotico,  siderotico 
e  calicotico,  in  modo  relativamente  benigno,  in  quanto 
la  neoformazione  fibrosa  predomina  ;  spesso  però  la  for- 
mazione di  fatti  ulcerativi  o  cavitari  avviene  rapidamente 
ed  estesamente. 

Le  polveri  più  nocive  (iwlveri  ruvide,  irritanti  o  tos- 
siche) agiscono  in  modo  più  grave. 

La  cura  delle  piieumocoiiiortL  è  impoteiite  dal  lato  iiit^T- 
vento  pjitogenetico,  quindi  rimane  impotente  del  pari  ad  alle- 
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viare  la  cointeressenza  morboRa  di  tali  forme  nella  taberco- 
lesi  polmonare.  La  opportunità  delle  cure  funzionali  o  sin- 
tomatiche sarà  valutata  caso  per  caso. 

Nelle  forme,  in  cui  è  possibile  arrivare  in  temjM),  si  com- 
prende benissimo  che  sarà  indispensabile  eliminare  il  lavoro^ 
che  deteiniiina  pneumoconiosi  nel  soggetto  affetto  da  forme 
tubercolari  in  palesamento. 

Un  gran  numero  di  malattie  acute  o  croniche  dell'ap- 
parecchio respiratorio  o  delle  prime  vie  aeree  che  non  è 
possibile  elencare,  possono  complicare  in  modo  piil  o- 
ineno  grave  le  pneumopatie  tubercolari. 

In  tesi  generale  si  può  dire  che  tutto  ciò,  che  ostacola 
la  normale  esplicazione  della  funzione  respiratoria,  agisce 
in  modo  funesto  sul  decorso  della  tubercolosi  i)olmonare 
e  che  la  (uira  sarà  beneficamente  influenzata  dalla  rimo- 
zione dei  processi  morbosi  perturbatori. 

Senza  specificare  ulteriormente  mi  piace  richiamare 
Tattenzione  sui  processi  infiammatori  aspecifici  delle 
[)rime  vie  aeree  e  sulle  lesioni  faringee  che  determinano 
la  respirazione  orale  obbligata.  Gli  studi  di  Konig  per 
r  importanza  di  quest'ultimo  fatto  sulle  condizioni  della  re- 
spirazione più  specialmente  apicale,.sono  ritenuti  da  tutti 
complessivamente  decisivi.  La  cura  di  tutti  questi  pro- 
cessi è  essenziale  anche  nei  riguardi  delle  pneumopatie 
tubercolari. 

S'impone  però  di  non  impiegare  provvedimenti  o  me- 
dicinali che  abbiano  azione  congestivante  profonda  e  di 
sorvegliare  gli  effetti  della  cura  sui  focolai  iK>lmonari 
(evitare  le  reazioni  di  focolaio). 


IL  —  Sistema  circolatorio. 

Sembra  accertato  anatomicamente  (Birch-Hirschfeld, 
4,6  ^/q),  che  la  tubercolosi  [polmonare  raramente  si  associa 
con  i  vizi  cardiaci  e  per  gran  parte  dei  casi,  in  cui  si  as- 
socia, si  tratta  della  stenosi  dell'arteria  i>olmonare. 
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Parrebbe  che  lo  stato  di  replezione  ematica  del  pol- 
mone sì  opponga  entro  certi  limiti  alla  germinazione 
tubercolare. 

Qaando  la  tubercolosi  polmonare  è  aggravata  da  vizi 
cardiaci  entrerà  naturalmente  in  discussione  il  problema 
curativo  di  mantenere  elevata  la  pressione  arteriosa  e  la 
sufficenza  miocardica  malgrado  anche  il  fatto  che  la  pic- 
cola circolazione  presenta  ostacoli  materiali  spesso  di 
non  lieve  momento  per  effetto  della  localizzazione  tuber- 
colare polmonare  estesa  o  notevolmente  addensativa.  In 
tali  casi,  è  noto,  si  può  rilevare  ipertensione  del  piccolo 
circolo  e  accentuazione  del  2°  tono  sul  focolaio  della  pol- 
monare e  dilatazione  del  cuore  destro,  anche  nel  cuore 
immune  da  vizi  preesistenti. 

Come  mezzo  atto  a  mantenere  il  tono  miocardico  nei 
vizi  cardiaci  d'ostacolo  diastolico  è  per  mia  esperienza 
utilissima  la  somministrazione  per  lungo  tempo  di  piccole 
dosi  di  digitale,  come  consigliano  Maragliano  e  Mackenzie. 

Bastano  alcune  volte  15-20  cgr.  di  digitale  a  dosi  rifratte 
durante  le  24  ore,  associata  o  no  ad  altri  farmachi  adiuvanti. 

Per  68.  Polvere  di  digitale  cgr*  5,  polvere  di  calamo  aro- 
matico cgr.  10,  caffeina  cgr.  5.  Di  tali  dosi  3-4  al  dì. 

La  cura  della  iposistolia  non  varia^  come  è  ovvio,  nel  caso 
che  coesista  al  vizio  cardiaco  una  tubercolosi  polmonare.  Il 
riposo  in  letto,  Tuso  della  digitale  (infuso  di  foglie  1  gr.  alla 
colatura  di  gr.  120,  sciroppo  gr.  30)  nella  quantità  di  1  gr. 
al  dì  fino  ad  aumento  e  regolarizzazione  dell'azione  cardiaca  ; 
la  regolazione  della  dieta  sono  i  mezzi  fondamentali  di  cura. 
Come  dieta  utile'  nello  scompenso  cardiaco  nel  tubercoloso 
cardiopaziente  si  impiegherà  la  latteo-ovo- vegetale.  Avverto 
però  che  nel  tubercoloso,  polmonare  specialmente^  non  si  può 
parlare  di  dieta  minorativa  a  meno  che  l'infermo  non  sia  as- 
solutamente un  braditrofico  di  alto  grado. 

Di  particolare  importanza  nella  cura  della  pueumopatia 
tubercolare  è  il  tener  conto  della  dispepsia  propria  della  stasi 
viscerale  specie  gastroepatica  dei  malati  di  cuore.  Il  migliore 
eupeptico  in  questi  casi  è  la  correzione  della  stasi  stessa.  Sarà 
utile  a  tale  scopo  somministrare  avanti  i  pasti  delle  tinture 
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rardiotouielie  e  giiRtrotoniche  ;  i).  es.  :  tintura  di  strufant^j,  tin- 
tura di  (^ciUa)  tintura  di  condurango  a  parti  uguali,  10-30  gocco 
avanti  i  pasti. 

Non  è  prudente  mai  usare  la  digitale  per  lunghe  cure  a 
dosatura  larga  senza  controllo.  La  persistenza  delibazione  e 
Peffetto  cumulativo  sono  particolarmente  pericolosi. 

Lo  strofanto,  sostanza  avente  azione  tonica  su  tutte  le 
fibre  liscie,  la  sciita  avente  azione  digitalica  mite  ed  ambedue 
prive  d'azione  cumulativa  sono  utili  per  l'uso  lungo,  raggiunta 
di  un  amaro  tonico  e  analgesico  come  il  condurango  può 
csi*ere  opportuno. 

Anche  la  ginnastica  cardiac^i,  di  cui  abbiamo  fatto  cenno 
a  piig.  214,  trova  utile  impiego  a  sollevare  le  condizioni  della 
circolazione  della  cui  efficienza  si  avvantaggia  notevolmente  la 
cura  della  tubercolosi  polmonare. 

Per  quello  che  riguarda  i  rapporti  fra  vizio  c^irdiaco  e 
cura  antitubercolare  occorre  appena  accennai*e  come  ogni  au- 
mento degli  stati  tossici,  pneumogeni,  enterogeni  ecc.  che  inter- 
venga per  fatto  della  malattia  tubercolare  si  ripercuote  sini- 
stramente sulle  condizioni  del  cuore,  e  d'altra  parte  lo  stato 
congestivo  epato -gastro- renale  limiti!  di  molto  la  innocuit<À  dei 
medicamenti  antitubercolari  balsamici  o  specifici.  E  adunque 
una  sorveglianza  clinica  cauta  e  vigile  che  va  fatta  in  tale  caso 
sulla  influenza  reciproca  che  agli  eflfetti  curativi  esercitano  T una 
sull'altra  le  due  forme  morbose. 

Un'altra  intercorrenzà  alle  volte  rilevante  nelle  pneu- 
mopatie  tubercolari  è  Pàrteriosclerosi.  Essa  capita  assai 
(li  leggeri  in  quistioue,  quando  si  tratti  di  pneumopatie  tu- 
bercolari della  età  matura  o  della  vecchiaia.  Tarmi  potere 
segnalare  il  fatto  che  molti  soggetti,  i  quali  in  gioventù 
hanno  lottato  faticosamente  con  infezioni  tubercolarì 
anche  definitivamente  guarite,  possono  presentare  una 
sclerosi  arteriosa  precoce  o  sproporzionata  all'età  e  pres- 
soché ingiustificabile  con  altri  momenti  etiologici  all'in- 
fuori  dell'antico  stato  tossico  dovuto  alla  infezione.  Si 
comprende  che  anche  codesta  arteriosclerosi  può  pesare 
sulla  bilancia,  quando  si  venga  a  stabilire  una  forma  mor- 
bosa tubercolare  da  tardiva  riattivazione. 
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Dal  lato  della  cura  questa  eouiplicanzu  deirarteriosderoHi 
metterà  iu  pensiero  a  seconda  delle  raanife»tazioni  che  dà,  non 
già  soltanto  pel  fatto  della  sua  constatazione,  come  alcuna  volta 
mi  avvenne  di  notare  nei  pratici. 

Una  arteriosclerosi  non  cagionante  stato  di  perturbazione 
circolatoria  non  suole  influenzare  in  modo  certo  il  decorso 
della  forma  morbosa  e  non  controindica  nessun  intervento 
curativo,  eccetto  i  climi  di  altitudine  o  in  genere  i  soggiorni 
agenti  iu  modo  intenso  sul  sistema  vasomotore.  Ciò  per  altro 
rientra  nella  comune  sorveglianza  della  tolleranza  individuale. 
Io  stesso  ho  visto  come  l'arteriosclerosi  permettesse  assai 
inix>unemente  Tapplicazione  del  pneumotorace- artificiale  anche 
di  quelli  a  decorso  notevolmente  fortunoso.  Mi  ricordo  anzi  di 
aver  veduto  un  malato  anziano  ed  arteriosclerotico,  che  dopo 
molte  incertezze  di  un  buon  numero  di  consulenti  fu  sotto- 
X>osto  ad  un  pneumotorace  artificiale,  che  riuscì  ottimo.  Fui 
consultiito  dsii  curanti  perchè  discordi  sul  da  fare  di  fronte 
ad  una  pleurite  pneumotoraci ca  tardiva,  in  cui  (dopo  oltre  un 
anno  dall'inizio  della  cura)  rapidamente  si  riproduceva  l'es- 
sudato in  seguito  alle  toracentesi.  Il  soggetto  tolleniva  tutte  le 
vicende  della  cura  e  per  di  più  anche  la  tubercolinoterapia 
che  contemporaneamente  faceva,  senza  che  per  parte  della  arte- 
riosclerosi sorgessero  difficoltà  segnalabili. 

È  del  massimo  interesse  per  la  terapia  saper  valutare  il 
significifto  della  ipertensione  e  deir ectasia  dell'aia  sinistra  del 
cuore,  che  sogliono  essere  le  maggiori  cause  di  preoccupazione 
dei  medici. 

Io  non  posso  estendermi  sopra  questi  capisaldi  di  terapia 
e  clinica  ;  dirò  soltanto  sinteticamente  : 

a)  La  cura  è  impotente  a  diminuire  quella  quota  di 
tensione  arteriosa,  che  è  da  attribuire  alla  rigidità  delle  pareti 
arteriose  e  nel  tubercoloso  polmonare  non  è  opportuno  di 
tentarlo.  È  necessario  quindi  cercare  di  conoscere,  se  la  com- 
pressione necessaria  a  fare  scomparire  il  polso  è  alta^  perchè 
il  sangue  circola  ad  alta  pressione,  ovvero  perchè  le  arterie 
sono  meno  compressibili. 

b)  L'aumento  della  pressione  arteriosa  e  l'aumento  del- 
l'aia sinistra  del  cuore  attribuibile  ad  ipertrofia  ventricolare 
non  sono  di  per  sé  segni  t>eniibili,  essi  devono  considerarsi 
avanti  tutto  come  mezzi  di  comjjenso  contro  ruiimento  delle 
resistenze    circolatorie    dovuto    alla   fibrosi   capillare  propria 
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deir arteriosclerosi.  È  necessario  intervenire  contro  di  esse, 
quando  ^i  noti  che  il  cuore  si  trovi  in  uno  stato  di  ij^erci- 
nesia  o  sproporzionata  ai  bisogni  del  circolo  o  per  le  sue  pos- 
sibilità insopportabile y  ed  infine  quando,  anche  sopportando 
pure  l'aumento  dì  lavoro,  il  cuore  non  riesce  a  superare  gli 
ostacoli  e  si  hanno  segni  di  insufficienza  idraulica  periferica. 

Sulla  opportunità  di  stimolare  l'azione  cardiaca  insufficiente 
o  di  tentare  di  diminuire  le  resistenze  circolatorie  non  è  qui  il 
caso  di  fermarci.  Per  la  iperci nesia  cardiaca  neurogena  consiglio 
l'uso  moderato  dei  bromuri.  Come  mezzi  ipoteusivi  ottimi  e 
inoffensivi  sono  da  impiegare  tre  cure,  che  rientrano  nell'am- 
bito della  terapia  antitubercolare,  cioè  la  cura  del  riposo,  le 
diete  atossiche  (ovo-latteo-vegetale  o  vegetale  assoluta),  la 
aeroterapia.  Sono  da  evitare  tutti  i  mezzi  che  hanno  azioni 
violente  o  possono  produrre  stati  congestizi  del  polmone, 
le  cui  reazioni  di  focolaio  vanno  cautamente  sorvegliata. 

Ancora  una  parola  sulle  intossicazioni  cardio-angio- 
tropiche,  vale  a  dire  l'abuso  degli  alcoolici  e  il  tabagismo 
in  primo  luogo.  Queste  intossicazioni  si  sa  avere  un'in- 
fluenza instabilizzante  sulla  innervazione  e  sulle  secre- 
zioni interne  «  regolatrici  »  del  sistema  vegetativo  ed 
un'azione  tale  da  promuovere  la  degenerazione  piti  spe- 
cialmente del  sistema  circolatorio  ed  organi  ad  esso  soli- 
.  dali,  quali  il  fegato  ed  il  rene.  Si  dovranno  quindi  sor- 
vegliare questi  sistemi  e  curare  con  la  massima  premura 
l'intossicazione  tabagica  ed  alcoolica  nel  decorso  dì  una 
cura  antitubercolare. 

III.  —  Sistèma  digerente. 

Tutte  le  malattie  del  sistema  digerente  determinano 
denutrizione  del  tubercoloso  e  peggioramento  e  bisogna 
curarle  diligentemente. 

Carie  dentaria.  —  Sintoma  spesso  dì  demineralizza- 
zione e  di  decalcificazione,  che  è  uno  degli  esponenti  del 
Mubstrato  consuntivo  o  catabolico  del  terreno  tubercolizza- 
bile  o  tubercoUzzatOy  la  carie  dei  denti  addiviene  una  com- 
plicanza a  carico  della  funzione  digerente  di  non  piccola 
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conseguenza.  Il  tubercoloso  ha  bisogno  di  tutti  i  suoi 
mezzi  digerenti  e  anzitutto  di  una  buona  masticazione; 
si  comprende  quindi,  quale  importanza  abbia  curare  la 
carie  dentaria  e  le  affezioni  della  bocca,  che  da  essa  deri- 
vano. Oltre  avviare  nello  stomaco  un  bolo  alimentare  di 
difficile  elaborazione,  la  carie  dentaria  e  le  complicanze 
annesse  accumulano  quantità  spesso  notevoli  (come  nella 
piorrea  alveolare)  di  sostanze  settiche  o  di  germi  sapro- 
geni,  o  quella  flora  bacterica  piti  svariata  che  inquina 
la  bocca,  le  gengive  e  i  denti  necrotici.  Questi  fomiti 
sono  dannosi  alla  funzione  gastrica  e  pericolosi  per  tutto 
l'organismo. 

La  cura  si  può  riasHumere  in  breve  :  ripristino  delle  cou- 
dizioni meccaniche  della  dentatura^  distruzione  dei  focolai  di 
neorosi  dentaria,  di  processi  suppurativi  e  infettanti,  affidando 
il  malato  ad  un  medico  dentista  competente;  igiene  della 
bocca  a  mezzo  di  paste  dentifricie  detersive  e  antisettiche  e  di 
lozioni  appropriate. 

I  rimedi  di  questo  genere  formicolano  sul  mercato. 

Come  regola  di  condotta  bisogna  avvertire  di  fare  la  pulizia 
dei  denti  con  sostanze  chimiche,  che  non  possano  attaccare  lo 
smalto,  quindi  non  sostanze  acidule  o  polveri  e  paste  conte- 
nenti sostanze  e  particelle  di  durezza  maggiore  di  quella  dello 
rtuialto  stesso;  tali  sostanze  scalfiscono  lo  smalto,  esponendo 
la  dentina  a  facili  ingiurie  meccaniche  e  chimiche  ed  infe- 
zioni. Come  formolo  d'indirizzo  darò  le  seguenti: 

Elisir  dentifricio.  —  Timolo  parti  1,  o  salolo  parti  2  1/9; 
alcool  a  90®  parti  100  ;  glicerina  parti  10  )  cloroformio  parti  5  ; 
essenza  di  menta  parti  1.  Un  cucchiaino  in  un  bicchiere  di 
acqua. 

Fasta  dentifricia.  —  Canfora  rasa  parti  ^j.^  ;  borace  parti  1  ; 
bicarbonato  sodico  parti  1  ^/^  ;  carbonato  di  magnesia  parti  3  ; 
Talco  veneto  parti  4  ;  essenza  di  menta  q.  b.  a  dare  aroma  ; 
glicerina  densa  neutra  q.  b.  a  far  pasta  molle  ;  cocciniglia  a 
lieve  colorazione  rossa. 

Ovvero  :  clorato  di  poUissio  parti  1  ^j^  ;  carbonato  di  ma»- 
gnesia  parti  8  ^9  ;  essenza  di  menta  a  sufficienza  ;  glicerina 
neutra  densa  q.  b.  a  fare  pasta  molle  ;  cocciniglia  a  lieve  colo- 
razione rossa. 
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Delle  varie  forme  di  malattie  digerenti  occorre  conoBcere  la 
dietA,  che  può  agire  profilatticamente  ad  evitare  le  turbe  dige- 
renti od  a  guarirle  (]uando  si  sono  stabilite. 

Nel  caso  delle  malattie  tubercolari  del  polmone  la  funzione 
digerente  si  riflette  potentemente  sulla  pneumopatia  tuberc^i- 
lare.  Distinguerò  ciascuna  dietìi  a  seconda  della  sindrome,  cui 
si  adatta;  essa  vale  qualunque  sia  la  causa  anatomica  (tuber- 
colare o  no)  che  determina  il  quadro  dispeptico. 


Dietetlea  nelle  sindromi  ipotoniclie  ed  ectaslelie. 

Ipotonia  gastrica.  —  Nella  ipotonia  gastrica  Pali- 
meutazione  deve  variare  a  seconda  che  lo  stomaco  si 
vuota  in  tempo  utile  (non  oltre  la  6^  ora)  o  presenta 
segni  di  ristagno  alimentare  (presenza  dì  ingesti  oltre 
la  6^  ora)  e  quindi  di  ipocìnesia  o  d'ectasìa.  In  questo 
caso  il  sospetto  di  ostacolo  meccanico  è  sempre  giustifi- 
cato e  può  essere  derivante  anche  semplicemente  dal 
saliente  prepilorico  che  si  forma  per  l'abbassamento 
della  grande  curvatura  in  confronto  della  parte  pi  lorica 
o  piloro-duodenale  (piti  fisse),  quando  all'atonia  sì  associa, 
come  spesso  avviene^la  ptosi  gastrica. 

Nell'ipo/onia  gasfrlca  pure  è  necessario  evitare  un'ali- 
mentazione voluminosa  o  latta  con  quantità  e  qualità 
di  cibi,  che  facciano  raggiungere  alla  razione  un  peso  ele- 
vato o  comunque  mal  tollerato  dal  soggetto;  quindi 
occorre  ridurre  i  liquidi  e  usare  cibi  (meglio  a  consi- 
stenza molle  e  triturati),  che  contengano  in  poca  massa 
un  sufficiente  valore  nutritivo  (alimentazione  tonica  e 
stimolatrice  neuromuscolare).  È  pure  utile  rialzare  le 
condizioni  alimentari  e  con  esse  il  tono  vegetativo,  quando 
la  forma  atonica  del  tubercoloso  si  è  formata  su  base 
miastenica  o  ipotrofica  generale  precedente  o  concomi- 
tante la  pneumopatia  tubercolare  (simile  alla  così  detta 
miastenia  universale  di  Stiller). 

Poiché  l'atonia  semplice  dello  stomaco  si  associa  a 
fatti  analoghi  dell'intestino  e  si  estrinseca  con  due  ma- 
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nìfestazioni  costanti,  ricorrenti  o  alternantesi  fra  loro, 
la  stitichezza  e  la  diarrea,  darò  due  diete  tipo  a  seconda 
della  coesistenza  della  stitichezza  o  della  diarrea;  sono 
dello  Zweig  W.  e  rappresentano  un  limite  molto  elevato 
di  alimentazione  secondo  il  sistema  tedesco.  Da  questo 
tipo  (che  è  uno  dei  tanti)  si  posson  sempre  agevolmente 
in  pratica  dedurre,  a  seconda  dei  casi,  diete  più  confacenti 
al  caso  speciale. 

Atonia  gastrica  con  tendenza  a  stitichezza. 

IH  buon  nuittino  :  250  gr.  di  latte  ;  25  gr.  di  pane  bianco  ; 
20  gr.  di  burro;  20  gr.  di  miele  (peso  del  cibo  315  grammi). 
Calorìe  550. 

Mattinata:  250  gr.  di  latte  acido,  o  kefir  di  1-2  giorni. 
Calorìe  170. 

Mezzodì:  Non  mine8tra;  150  grammi  di  carne  raschiata; 
100  gr.  di  purea  di  patate;  50  gr.  di  composta  di  mele, 
prugne,  ecc.  ;  omelette  soultìée  (2  uova,  10  gr.  di  zucchero, 
10  gr.  di  burro)  ;  200  gr.  di  latte  ;  25  gr.  di  pane  bianco  (peso 
del  cibo  625  gr.  circa).  Calorie  894. 

Pomeriggio:  Come  il  1°  pasto  (peso  315  gr.).  Calorie  550. 

Sera:  2  uova;  100  gr.  di  carne;  50  grammi  di  composta; 
200  gr.  di  latte  ;  40  gr.  di  pane  di  Graham  ;  20  gr.  di  burro 
(peso  gr.  490  circa).  Calorìe  790. 

Bevande  per  là  notte  (ore  21)  :  250  gr.  di  latte  acido,  o  kefir 
di  1-2  giorni.  Calorìe  gr.  170.  Totale  calorìe  8124. 

A  questo  schema  si  può  obbiettare  la  relativa  scarsezza  di 
amidacei  come  paste  alimentari,  riso,  puree,  ecc,  e  l'uso  di 
latte  acido  o  l)evaude  acide,  che  devono  nei  tubercolosi  essere 
sostituite  con  estratto  di  malto,  infuso  di  orzo  tostato,  ecc. 

La  quantità  data  in  questii  lista  sia  per  calorie  sia  per  i 
pesi  del  cibo  vanno  modificate,  come  ben  si  comprende,  da 
caso  a  caso. 

Atonia  gastrica  con  tendenza  a  diarrea. 

Di  buon  mattino  :  250  gr.  di  cacao  e  latte  ;  40  gr.  di  pane 
abbrustolito;  20  gr.  di  burro  (peso  del  cibo  310  gr.).  Ca- 
lorìe 571. 
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Mattinata:  250  gr.  di  kefir  di  3  giorni;  100  gr.  di  salame 
triturato }  20  gr.  di  pane  abbrustolito }  1 0  gr.  di  burro  (peso 
380  gr.).  Calorìe  440. 

Meaaodi:  150  gr.  zuppa  mucilaginosa  e  un  tuorlo  d'uovo; 
140  gr.  di  pane  abbrustolito  ;  50  gr.  di  rìso  o  panata  ;  50  gr.  di 
maccheroni  o  vermicelli;  polenta  di  tapioca  (250  gr.  di  latte, 
20  gr.  dì  tapioca,  10  gr.  di  zucchero;  20  gr.  di  pane  abbrusto- 
lito) (peso  gr.  700  circa).  Calorìe  1092. 

Pomeriggio  come  il  !<>  pasto  (peso  310  gr.).  Calorìe  571. 

Sera  :  Polenta  di  latte  e  riso  (gr.  50  di  riso,  250  gr.  di  latte); 
2  uova;  20  gr.  di  pane  abbrustolito;  20  gr.  di  burro  (peso 
gr.  430  circa).  Calorìe  726. 

Bevaìida  per  la  notte  (ore  21)  :  250  gr.  di  kefir  di  3  giorni. 

A  questa  tabella  dietetica,  oltre  l'obbiezione  dell'uso  del 
kefir,  si  può  fare  l'appunto  di  usare  una  distribuzione  di  cibi  non 
molto  con  facente  alle  nostre  abitudini.  Dalla  enumerazione  dei 
cibi  ognuno  però  può  desumere  la  dieta,  che  meglio  trova  corri- 
spondente al  soggetto  per  qualità  e  soprattutto  per  quantità. 

Ho  scelto  queste  tabelle,  che  hanno  una  approvazione  paci- 
fica almeno  come  pronunciato  di  scuola,  poiché  non  mi  na- 
scondo la  difficoltà  di  proporre  una  dietetica  delle  forme  ato- 
niche esente  da  obbiezioni.  Ho  preferito  schemi  tedeschi,  perchè 
per  la  loro  abbondanza  e  costituzione  si  avvicinano  molto  alla 
quantità  e  qualità  deiralimentazione  dei  ceti  popolari  in  Italia. 

Ectasia  gastrica.  —  Sia  che  dipenda  dà  ostacolo  pi- 
lorico,  sia  da  vera  e  propria  atonia,  anche  l'ectasia 
gastrica  richiede  un'alimentazione,  che  soddisfi  alle  se- 
guenti condizioni: 

a)  farciliti  il  vuotamente  dello  stomaco,  sia  possi- 
bilmente per  gran  parte  assorbita  dallo  stomaco  e  ri- 
chieda da  questo  il  minor  lavoro  possibile; 

h)  come  per  l'atonia  semplice,  sia  di  poco  peso  e 
volume; 

e)  non  contenga  infine  sostanze  fermentabili  o  ad 
iniziata  fermentazione,  o  gasose  o  facilmente  produ- 
centi gas. 

Inoltre  l'alimentazione  sarà  diversa  a  seconda  che 
esista  iper-  o  iposecrezione  gastrica.  L'indirizzo  dietetico 
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universalmente  noto  per  le  corrispondenti  turbe  secretive 
deve  essere  seguito  nel  caso  della  loro  associazione  con 
la  ectasia  gastrica. 

Per  la  distribuzione  dei  pasti  si  ebbero  due  tendenze. 
Secando  alcuni  è  necessario  dare  pasti  distanziati  quanto 
basta  perchè  lo  stomaco  si  vuoti:  così,  per  es.,  un  pic- 
colo pasto  alle  otto  del  mattino,  due  grandi  pasti,  uno 
alle  dodici  e  uno  alle  19  secondo  Bouchard;  ovvero  due 
soli  pasti  distanti  fra  loro  di  nove  ore,  alle  10  e  alle  19, 
secondo  Debove  e  Bémond. 

L'inconveniente  dei  pasti  distanziati  è  che  devono 
essere  abbondanti  per  riuscire  sufficienti.  Questa  diffi- 
coltà addiviene  maggiore  quando  si  pensi  che  per  i 
nostri  ammalati  di  petto  occorre  un'alimentazione  non 
soltanto  sufficiente,  ma  piìi  o  meno  sovrabbondante  e 
riparatrice. 

Secondo  l'altra  tendenza  sono  da  impiegare  pasti 
piccoli  e  ripetuti;  è  la  tendenza  tedesca. 

Ecco  la  prescrizione  di  Boas  : 

Ove    8-50  gr.  di  crema;  50  gr.  di  pane  bianco;  10  grammi 
di  burro. 
»    10  -  100  gr.  di  uova  al  tegame  (strapazzate)  ;  30  gr.  di 
pane  bianco  o  100  gr.  di  prosciutto  o  bue  arrosto. 

>  12  -  100  gr.  di  pesce  magro  fritto;  150  gr.  di  biscotto; 

50  gr.  di  patate  passate  al  setaccio  ;  50  gr.  dì  ome- 
lette soufflée. 

>  14-50  gr.  di  crema. 

»    16  -  100  gr.  di  crema  ;  50  gr.  di  torta  (dolce)  asciutta. 
»    19  -  100  gr.  di  carne  fredda;  50  gr.  di  pane  bianco  abbru- 
stolito; 10  gr.  di  burro. 
»    21-100  gr.  di  crema. 

(Le  cifre  dei  quantitativi  vanno  adattate  ai  bisogni  da  caso 
a  caso). 

Non  si  può  dare  la  preferenza  ad  alcuno  di  questi  due  tipi 
di  dieta;  bisogna  provarli  sul  soggetto,  Kia  in  base  alle  sensa- 
zioni subbiettive  sia  ai  fatti  funzionali  e  alla  utilizzazione  degli 
alimenti  controllata  o  con  ricerche  chimiche  apposite. 
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Per  quello  che  riguarda  l'aliiueiitazione  a  piccole  doBÌ 
ripetute,  che  per  verità  nei  nostri  malati  tubercolari  trova  a»8ai 
HpoHHo  utile  impiego,  dirò  che  la  lista  di  Boa«  è  certamente 
molto  digeribile  e  molto  adatta,  eccetto  varianti  che  rientrano 
nel  tipo.  Non  sarà  male  però  richiamare  la  nostra  att^'UKione 
sulle  particolarità  della  dieta  nella  gastrectasia  con  ipo-  od  ana- 
cidità  e  con  iperacidità  poiché  il  fatto  dilatazione  si  associa 
tanto  con  Tuna  che  con  l'altra  perturbazione  secretiva. 

Per  le  ragioni  già  dette,  riporto  le  tabelle  di  Zweig  W. 
ricordando  medesimament<e  che  devono  ritenersi  come  schema 
di  indirizzo. 

Lista  dibtbtica  nella  gastbbctasia  con  «  an acidità  ». 

Mattino  a  digiuno  :  Lavanda  gastrica. 
Ore    8  -  250  gr.  di  latte  ;  30  gr.  di  biscotti  o  crostini  (peso 

280.gr.).  Calorìe  278. 
»    10-2  uova;  20  gr.  di  biscotto  (peso  140  grammi  cii*ca). 

Calorìe  235. 
»    12  -  Zuppa  di  farina  di  legumi  (farina  20  gr.,  nova  1) 

(peso  100  gr.  circa).  Calorìe  131. 
»    14,30  -  100  gr.  di  pollame,  animelle,  cervello  o  pesce: 

50  gr.  di  legumi  passati;  20  gr.  di  crostini;  100 

grammi  di  latte  (peso  270  gr.).  Calorìe  336. 
»    16  -  250  gr.  di  cacao  al  latte  con  3  biscotti  (peso  gr.  290 

circa).  Calorìe  385. 
•  »    18  -  Polenta  di  tapioca  (250  gr.  di  latte,  20  gr.  di  tapioca 

e  15  di  zucchero)  (peso  285  gr.).  Calorìe  300. 
»    20  ^  50  gr.  carne  triturata,  frittata  con  2  uova  (10  grammi 

di  zucchero  e  10  gr.  di  burro)  :  20  gr.  di  crostini 

(peso  180  gr.  circa).  Calorìe  350. 
»    22,30  -  150  gr.  di  latte  ;  30  grammi  di  polveri  di  latte  ; 

2  biscotti  (peso  210  gr.  circa).  Calorie  287.  Totale 

calorìe  2302. 

Come  si  vede,  il  duplice  obbiettivo  da  raggiungere  nei  ri- 
guardi del  fatto  meccanico^  dilatazione,  e  del  fatto  chimico,  ipo- 
acidità o  meglio  ipopepsia,  rende  l'indirizzo  dietetico  notevol- 
mente arduo  e  addiviene  maggiormente  tale,  quando  si  tratti, 
come  spesso  avviene,  di  evitare  nel  malato  di  petto  ogni  stato  tos- 
sico di  origine  alimentare  o  quando  s'imponga  per  le  condizioni 
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della  intosnicazione  tubercolare  esperire  una  dieta  atossica  e 
un  procedimento  curativo  disintossicante.  In  questi  casi  può 
perfino  riuscire  intollerabile  Vnso  degli  albuminoidi  animali. 

La  distribuzione  del  vitto  ogni  due  ore,  come  indica  lo 
schema,  non  è  tuttavia  consigliabile,  anche  che  sia  sostenuto 
dalla  grande  autorità  del  Boas  e  molto  più  utile  in  pratica 
sarà  non  aggiungere  altro  cibo  prima  che  la  funzione  gastrica 
non  sia  sufficientemente  avviata  5  il  che,  specie  in  condizioni  di 
ipopepsia,  raro  è  che  si  possa  ritenere  avvenuto  prima  della 
terza  ora.  Quindi  io  consiglio  in  ogni  caso  di  mai  af&ettare  la 
somministrazione  del  cibo,  prima  che  siano  passate  le  tre  ore 
dall'ultima  ingestione. 

Come  sempre  le  cifre  dei  quantitiitivi  delle  diete  tipo  vanno 
calcolati  a  seconda  del  bisogno. 

Lista  diktbtioa  nblla  gastbouctasia  con  ifebacidità. 

Mattiuo  a  digiuno  :  Lavanda  gastrica. 
Ore    8  -  2{5f*^.  di  cacao  al  latte  ;  3  biscotti  ;   1  uovo  (peso 

25^  gr.  circa).  Calorìe  456. 
»    10-70  gr.  di  csTue^  pollame  o  da  macelleria  a  lesso  o 

arrosto;  20  gr.  di  ci  ostini  (poeo  90  gr.).  Calorìe  208. 
»    12  -  100  grammi  di  carne  di  vitello,  di  pollo  o  di  pesce  ; 

50  gr.  di  legumi  passati  ;  30  gr.  di  crostini  ;  150 

grammi  di  latte;  30  gr.  di  derivati  solubili  del  latte 

(peso  360  gr.).  Calorìe  462. 
»    16-2  uova;  20  gr.  di  crostini  (peso  140  grammi  circa). 

Calorìe  207. 
»     19  -  100  gr.  di  carne  ai  ferri;  30  gr.  di  crostini  ;  5  gr.  di 

burro;  150  gr.  di  latte  (peso  285  gr.).  Calorie  352. 
»    22,30  -  250  gr.  di  latte  e  30  gr.  di  derivati  solubili  del 

latte  (peso  280  gr.).  Calorìe  1975. 

Anche  nella  listi  precedente  l'avvicinamento  dei  3  pasti 
della  mattitia^STaj  a  mio  avviso,  da  evitare  cautamente  e 
SJM»èrj7ieteribile  attenersi  al  periodo  delle  tre  ore.  Bisogna  anche 
in  questo  caso  graduare  il  bisogno  e  quantitativo  alimentare. 

Atonìa  intestinale.  —  La  dietetica  dell'atonia  inte- 
stinale si  identifica  con  quella  della  stitichezza  abituale 
e  dell'enterite  con  stitichezza,  di  cui  fra  poco  diremo. 

47  —  Brbogia. 
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I  libri,  che  trattano  della  dietetica,  in  questi  casi 
non  si  preoccupano  per  lo  più  che  di  ottenere  l'eva- 
cuazione del  ventre  mediante  un'alimentazione,  per  dire 
'una  parola  che  non  comprometta  alcun  concetto,  solvente. 
Nel  caso  dei  nostri  malati  noi  dobbiamo  evitare  che 
questo  scopo  sia  raggiunto  a  prezzo  dell'abbassamento 
della  quota  nutritiva,  che  è  necessario  si  mantenga 
sempre  all'altezza  dovuta  nel  malato  di  petto. 

Dietetica  nelie  sindromi  spastiche.  —  Oli  stati 
spastici  gastrici  riguardano  per  lo  piti  il  piloro  e  sono  in 
pratica  spesso  inglobati  nella  terapìa  della  ipercloridria, 
da  cui  derivano  e  la  dietetica  di  questa  sindrome  vale 
anche  per  lo  stato  spastico. 

Lo  spasmo  intestinale  ci  interessa:  particolarmente 
perchè  può  dar  luogo  ad  uno  stato  di  stitichezza,  che  deve 
potersi  differenziare  dalla  stitichezza  atonica  o  ipocine- 
tica (vedi  innanzi)  onde  esperire  la  cura  del  caso. 

Si  comprende  che  la  cura  della  stitichezza  atonica 
o  ipocinetica  sta  agli  antipodi  con  la  cura  della  stiti- 
(^hezza  spastica,  che  occorre  riconoscere  (contrazione  pal- 
pabile del  colon,  corda  colica,  sigmoidale,  cecale).  Essa  si 
associa  per  lo  più  a  stati  nevrotici,  che  non  tardano  a 
smascherarsi. 

La  stitichezza  ed  i  crampi  costipanti  si  dileguano  con 
una  dieta  «  mitigatrice  »  e  quindi  ricca  di  grassi  e 
idragoga  o  diluente  (che  richiama  acqua  nell'intestino) 
e  quindi  ricca  di  zucchero;  per  contro  le  sostanze  ad  alto 
residuo  indigeribile  usate  nella  stitichezza  atonica  e  ipo- 
cinetica sarebbero  dannosissime.  Ecco  uno  schema  diete- 
tico che  tolgo  dallo  Zweig  W. 

ESBMPIO   DI   DIETA    NELLA    STIPSI    SPASTICA. 

Di  buon  mattino  :  The  cou  panna;  pane  bianco;  20  gr.  di 
burro  ;  20  gr.  di  miele. 

Mattinata:  250  gr.  di  kefir  di  1-2  giorni;  pane  bianco; 
20  gr.  di  burro. 
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Mezzoé^:  Non  minestra;  carne  o  pesce;  passata  di  legumi  ; 
composta  (molto  zuccherata)  ;  torta  con  succo  dolce  di  frutto 
(fragole,  lamponi)  ;  pane  bianco  ;  20  gr.  di  burro  ;  20  gr.  di 
formaggio  dolce,  Imperiai,  Gervais  ;  1  bicchiere  di  vino  rosso 
(Bordeaux,  Haute  Sauteme). 

Pomeriggio  :  Cioccolato  corroborante  di  Mehring  con  crema; 
pane  bianco  ;  20  gr.  di  burro  ;  marmellata. 

Sera:  2  uova  al  burro  (15  gr.);  carne  o  pesce;  composta; 
pane  bianco  ;  20  gr.  di  burro  ;  20  grammi  di  formaggio  grasso 
(panna  doppia  di  Normandia)  ;  uva  (evitare  la  buccia  e  i  semi) 
o  un  arancio. 

Ore  21  :  Un  cucchiaio  di  una  emulsione  di  olio  di  mandorle. 

In  questo  tipo  si  possono  adattare  quantitativamente  le 
diete  antispastiche  confacenti  al  caso  singolo. 

Dietetica  nella  iposecrezione  gastrica.  —  N^ell'ipo- 
secrezione  gastrica  semplice  è  necessario  impiegare  una 
alimentazione  di  facile  digeribilità,  di  facile  evacuabilità 
dallo  stomaco  all'intestino,  leggermente  stimolante  la  se- 
crezione gastrica  e  la  motilità  flsiologica.  Saranno  a  questo 
scopo  utili  la  carne,  gli  albuminoidi,  alcuni  derivati  del 
latte  (latte  fermentato),  le  spezie  o  droghe  miti,  il  clo- 
ruro di  sodio,  le  sostanze  leggermente  alcaline. 

Al  contrario  avranno  azione  ritardatrice  della  secre- 
zione gastrica  i  grassi,  i  carboidrati,  la  dieta  lattea 
rigorosa. 

Negli  iposecernenti  è  utile  dopo  il  pasto  mantenere 
per  un'ora  almeno  una  posizione  supina  in  sedia  lunga  e 
alquanto  rialzata  mediante  un  cuscino  adattato  sotto  il 
dorso.  Si  consiglia  ancora  di  piegarsi  alquanto  obliqua- 
mente e  a  destra  di  quando  in  quando  con  l'intenzione 
che  questa  pratica  agevoli  lo  svuotamento  dello  stomaco. 

Altre  precauzioni  utili  nel  caso  che  la  secrezione 
gastrica  appaia  in  difetto  :  fare  quattro  pasti,  mangiare 
adagio  a  triturazione  e  insalivazione  perfetta  del  bolo 
alimentare,  usare  come  bevanda  acqua  leggermente  alcoo- 
lizzata  con  cognac  ovvero  leggeri  infusi  di  tè,  infuso 
d'orzo  diastasato,  acque  minerali   alcaline  leggere  da 
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tavola,  acqaa  aromatizzata  con  essenze  toniche  o  con 
piccole  quantità  di  amari  semplici.  Piccola  quantità  di 
vino  secco  e  leggero  può  essere  impiegata  alcune  volte 
utilmente;  utile  mezzo  stimolante  è  l'applicazione  del 
freddo  sull'epigastrio  mezz'ora  o  un'ora  avanti  i  pasti. 

L'applicazione  è  semplice:  basta  porre  la  borsa  di 
ghiaccio,  con  le  solite  precauzioni,  sull'epigastrio,  ovvero 
una  compressa  a  più  doppi  bagnata  di  acqua  raffred- 
data con  ghiaccio.  La  compressa  dovrà  essere  premuta 
così  che  non  sgoccioli  e  coperta  con  una  tela  impermea- 
bile. La  compressa  può  essere  fissata  con  una  fasciatura 
non  troppo  aderente  e  lasciata  in  sito  durante  il  pasto 
e  fino  a  digestione  avanzata. 

In  queste  circostanze  la  compressa  ha  lo  stesso  signi- 
ficato della  fascia  idroterapica  e  può  essere  indicata  col 
nome  di  fascia  o  impacco  idroterapico  epigastrico. 

Quando  la  borsa  di  ghiaccio  venga  impiegata  du- 
rante la  digestione  come  mezzo  stimolante,  essa  dovrà 
essere  applicata  per  tutto  il  riposo  in  posizione  orizzon- 
tale che  si  fa  dopo  i  pasti. 

Dirò  subito  che  in  generale  tutti  i  procedimenti  fisici 
atti  a  stimolare  la  secrezione  stimolano  eziandio  la 
motilità  gastrica  e  gastrointestinale,  quindi  valgono 
anche  nei  casi,  in  cui  oltreché  la  secrezione  e  il  tono 
del  ventricolo  sia  compromessa  pure  la  contrattilità 
gastrointestinale. 

Per  quello  che  riguarda  più  direttamente  l'alimenta- 
zione continuo  a  dare  degli  schemi  di  diete  speciali  met- 
tendo a  fronte  il  tipo  tedesco  col  tipo  francese;  due  tipi 
che  in  fondo  altro  non  sono  che  esempi  di  dietetica  per 
soggetti  nel  primo  caso  viventi  in  clima  meridionale 
(relativamente)  e  non  abituati  a  cibi  voluminosi  ed  ecces- 
sivi; nel  secondo  caso  per  soggetti  di  clima  freddo  soliti 
a  mangiare  razioni  abbondanti  e  ricche  anche  oltre  il 
bisogno. 

L'utilità  inoltre  di  conoscere  questi  due  tipi  di  regime 
è  per  i  nostri  malati  incontestabile,  data  la  grande  faci- 
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lità  di  avere  a  curare  soggetti  dì  altre  nazionalità  e  data 
l'opportanità  di  seguire  il  concetto  da  me  sempre  propu- 
gnato di  rispettare  nei  malati  il  più  che  è  possibile  il 
genere  alimentare  abituale  (la  cucina)  nella  loro  nazione 
e  perfino  nel  loro  paese  ;  ciò  evita  le  intolleranze  psichiche 
e  le  dispepsie  da  ripugnanza  alimentare. 

Esempio  di  bugimb  alimbntabs  peb  iposbcbricknti. 
Tipo  francése  di  M.  Labhé  a  4  pasti. 

Colazione:  Una  tazza  di  the  poco  zuccherato;  1  noTo  al 
guscio  x>oco  cotto;  pane  abbrustolito  e  raffreddato;  biscotti, 
burro  e  sale. 

Pranzo:  Piatto  di  carne  ai  ferri. o  arrosto  calda  o  fredda; 
patate  lesse  o  passata  di  patate  ;  gateau  di  riso  o  di  semolina 
e  confettura  ;  uva  fresca  o  banane;  pane  abbrustolito  o  biscotti; 
acqua  di  Pougues  (Saint  Léger),  1  bicchiere  al  più  o  di  infuso 
di  camomilla  calda,  una  '  tazza  ;  infuso  di  caffè  o  di  orzo 
torrefatto. 

Merenda  :  Un  bolo  di  yougourt  o  una  bottiglia  di  kefir. 

Cena:  Minestrina  in  brodo  (una  zuppiera  di  100  gr.  sol- 
tanto) ;  carne  ai  ferri  o  1  uovo  poco  cotto  o  pesce  lesso  ; 
legumi  verdi  all'inglese  (ben  cotti)  ;  composta  di  frutta  o  frutta 
fresche;  pane  abbrustolito  o  biscotti  ;  acqua  di  Pougues;  infuso 
di  camomilla. 

Questo  tipo  di  alimentazione,  che  contiene  abbondanti  quan- 
tità di  carne  (di  cui,  come  degli  altri  componenti  dietetici, 
bisogna  fissare  il  quantitativo),  può  essere  modificato  nel  senso 
di  sostituire  parzialmente  alla  carne  le  uova  o  i  preparati  di 
albuminoidi  secchi  di  meritata  fama. 

Tipo  tedesco  di  Zweig  W.  a  pasti  frequenti. 

Di  buon  mattino  :  Cacao  e  latte  250  cm^;  3  biscotti;  10  gr.  di 
burro.  In  tutto  calorìe  466. 

Mattinata:  Zuppa  di  farina  e  1  uovo  ;  25  gr.  di  pane  abbru- 
stolito; 20  gr.  di  burro.  In  tutto  calorìe  371. 

Mezzodì:  Zuppa  di  legumi  e  1  uovo;  130  grammi  di  carne 
raschiata  ;  50  gr.  di  purea  di  legumi  ;  latte  250  gr.  ;  pane  ab- 
brustolito 25  gr.  ;  burro  20  gr.  In  tutto  calorìe  765. 

Pomeriggio:  Come  il  1^  pasto.  Calorie  466, 
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Sera  :  2  uova  sode  o  appena  strette  ;  rìso  e  latte  o  panata 
200  gr.  ;  25  gr.  di  pane  abbrustolito  ;  25  gr.  di  burro.  In  tutto 
calorìe  822. 

Bevanda  per  la  notte  ;  latte  250.  Calorìe  170.  Nelle  24  ore 
calorìe  3060. 

Ho  citato  questo  esempio,  che  corrisponde  al  concetto  di 
somministrare  scarsa  carne  nellMpopepsìa,  nel  concetto  che 
questa  pel  difetto  della  secrezione  gastrica  sia  mal  tollerata. 
Questo  tipo  di  alimentazione  può  essere  adottato  in  tali  casi  con 
una  certa  fiducia  ;  è  da  consigliare  però  eliminare  i  pasti  inter- 
calare e  ridurre  il  tipo  a  4  pa^ti  e,  si  comprende,  aumentare 
secondo  i  bisogni  il  quantitativo  di  calorìe  e  dei  cibi  prescelti. 

Dietetica  nell'ipersecrezione  gastrica. — In  questo  di- 
sturbo secretivo  si  consiglia  prescrìvere  un'alimentazione 
non  stimolante  della  mucosa,  che  deprima  la  secrezione 
gastrica,  come  avviene  ingerendo  i  carboidrati,  i  grassi 
(se  non  v'è  ristagno  gastrico)  e  soprattutto  il  latte,  o  in- 
trodurre, se  manchino  crisi  dolorifiche  e  appaia  ben  tol- 
lerata, la  dieta  mista. 

Saranno  da  evitare  le  carni  rosse  ricche  di  sostanze 
estrattive  e  da  permettere  le  carni  bianche,  meglio  ancora 
se  sotto  forma  di  lesso  (pollami,  coniglio,  agnello,  mon- 
tone castrato,  vitelli  di  latte).  Nella  ipercloridria  è  neces- 
sario evitare  il  vino,  gli  acidi,  gli  stimolanti  di  qual- 
siasi tipo,  i  condimenti  sapidi  aromatici.  Usare  bevande 
alcaline  pure  o  mescolate  con  estratto  di  malto. 

Credo  utile  fare  non  meno  di  4  pasti  al  giorno,  man- 
giare lentamente,  masticare  con  cura,  riposarsi  un'ora 
dopo  i  pasti  in  una  sedia  a  sdraio  con  una  borsa  dì 
acqua  calda  o  un  termoforo  sull'epigastrio. 

L'ipercloridria  nei  tubercolosi  va  accuratamente  sor- 
vegliata e  cautamente  neutralizzata  introducendo  nella 
alimentazione  sali  di  calcio,  che  non  hanno  l'inconve- 
niente di  svolgere  coll'acido  cloridrico  dello  stomaco  pro- 
dotti dì  scissione  stimolanti  (CO^  o  radicali  acidi).  Tale 
prodotto  calcico  alimentare  antacido  ritengo  sia  il  sacca- 
rato  di  calcio.  Preferisco  impiegarlo  in  acqua  zuccherata. 
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mescolato  alle  acque  alcaline  o  all'estratto  di  malto  o  da 
solo  come  utile  bevanda. 

La  sua  posologia  è  da  1  a  3-4  grammi  al  dì  ed  anche 
assai'  più  secondo  la  tolleranza. 

Esempi  di  begime  alimentare  degli  ipersecbbnenti. 
Tipo  francese  M.  Lahbé  a  4  pasti. 

Oolazione  :  Latte  zuccherato  con  poco  caffè  ;  pane  abbrusto- 
lito freddo  o  biscotto  ;  burro  fresco. 

Pranzo:  Minestra  al  latte,  e  farina  d'avena;  2  uova  al  guscio 
poco  cotte  o  animelle  di  vitello;  passata  di  patate;  crema; 
biscotti  ;  pane  abbrustolito  o  biscottato  ;  acqua  di  Alet  ;  infuso 
caldo  di  tiglio  o  di  orzo  torrefatto. 

Merenda:  Una  tazza  di  latte  zuccherato;  biscotti  secchi. 

Cena:  Minestra  al  latte  e  pasta  d'Italia  o  minestra  in  brodo 
di  legumi  e  pasta  ;  stacciata  di  piselli  schiacciati  ;  Pudding  di 
riso  e  composta  di  pere  ;  pane  abbrustolito  o  biscottato  ;  acqua 
di  Alet  e  infuso  caldo  di  tiglio. 

Tale  lista  nei  nostri  malati  di  petto  deve  essere  completata 
con  dosi  dei  singoli  cibi  in  quantità  sufficiente,  poiché,  per 
maggior  ragione  che  in  altri  casi,  nella  ipercloridria  e  nella 
iper secrezione  importa  massimamente  fornire  una  quantità  di 
principi  alimentari,  che  copra  il  fabbisogno  di  bilancio  e  si 
aggiunga  in  più  un  fabbisogno  di  restaurazione. 

Tipo  tedesco  secondo  Zweig  W,  a  5  pasti, 

A  digiuno:  150  gr.  di  acqua  di  Vicliy  (Hópital). 

Di  buon  mattino:  250  gr.  di  latte  o  Higiama;  50  gr.  di  biscotto 
o  crostini  ;  20  grammi  di  burro;  20  gr.  di  miele  o  marmellata. 
Calorìe  578. 

Mattinata:  2  uova;  25  gr.  di  crostini;  20  gr.  di  burro. 
Calorìe  310. 

Mezzodì:  Zuppa  di  avena  o  di  leguminose  e  1  uovo  ;  150  gr. 
di  pollame,  vitello,  cervello,  animelle  o  pesce;  100  gr.  di  pas- 
sata di  legumi  (spinaci,  cavolfiore,  piselli,  patate,  cime  d'aspa- 
ragi, insalata  cotta)  ;  100  gr.  di  frittata;  50  gr.  di  crostini;  un 
bicchiere  di  Vichy.  Calorìe  916. 

Pomeriggio  :  Come  il  1®  pasto.  Calorìe  578. 

8era:  200  gr.  di  pappa  di  farina  di  riso;  2  uova  ovvero 
70  gr.  salmone,  di  lingua,  di  pollo  freddo;  30  gr.  di  crostini; 
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20  gr.  di  burro  ;  20  gr.  di  formaggio  dolce;  1  bicchiere  d'acqua 
di  Vichv.  Calorìe  79.  Totale  30177. 

Anche  per  queato  tipo  di  dieta  occorre  stabilire  esattamente 
il  dosaggio  con  iHntento  di  fornire  alP infermo  una  «guanti tà  di 
principi  alimentari  e  di  calorìe  corrispondenti  al  bisogno. 

Dietetica  nella  ipocinesia  gastrointestinale.  —  Lo 

esponente  della  ipocinesia  gastrointestinale,  al  pari  che 
dell'atonia,  con  la  quale  spesso  si  accompagna,  suole  es- 
sere la  stitichezza  abituale.  Tutti  i  provvedimenti  fin  qui 
indicati  contro  la  stitichezza  devono  essere  completati 
con  un  bene  inteso  regime  dietetico  che  peraltro  non  si 
allontana  gran  fatto  dal  regime  stabilito  per  questa  sin- 
drome dipendente  da  atonia.  La  costipazione  senza  atonia 
pei-mette,  a  differenza  di  quella  associata  ad  atonia,  una 
più  decisa  regolazione  della  dieta. 

La  ipocinesia  gastrointestinale  essenziale  attribuibile 
a  primitivo  torpore  della  motilità  o  da  «  regime  difet- 
toso »  (Labbé  M.),  come  alimentazione  secca  prolungata, 
troppo  ricca  di  carne  o  scarsa  di  residui  indigeribili,  può 
essere  grandemente  influenzata  dalla  congrua  alimenta- 
zione. Per  tal  mezzo  si  può  ottenere  stimolazione  della 
secrezione  intestinale  e  della  peristalsi  e  soppressione 
completa  della  ipocinesia. 

Oli  alimenti  ad  azione  lassativa  sono  parecchi,  così, 
per  es.,  i  derivati  del  latte,  quali  il  kefir  del  primo  giorno, 
loyougourt,  il  latte  coagulato,  il  «latticello  »,  il  formaggio 
fresco,  il  lattosio  (usato  come  zucchero  nelle  bevande), 
gli  olì  vegetali,  il  burro  stesso  (usato  nella  mattina). 
Alcune  fecole,  indipendentemente  dal  residuo  indigeribile 
che  possano  lasciare  nell'intestino,  passano  come  alimenti 
agevolanti  o  lassativi,  come  l'orzo  e  soprattutto  l'avena 
(in  minestra,  in  decotti,  in  polente  comunque  confezio- 
nate, ecc.).  In  ordine  all'azione  dei  residui  non  digeribili, 
il  pane  «  bigio  »,  il  pane  integrale,  il  pane  di  segala,  sono 
ottimi  enterocinetici;  vengono  poi  i  legumi  non  decorticati, 
le  verdure  (verdi);  tutti  quanti  agiscono  per  la  cellulosa, 
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che  passando  iadìsciolta  negli  nltimi  tratti  dell'intestino 
ne  aumenta  il  volarne  del  contenuto  e  suscita  la  peri- 
stalsi. Molti  preparati,  che  si  trovano  in  commercio  costi- 
tuiti di  sostanze  inerti,  che  si  rigonfiano  nell'intestino, 
come,  per  es.,  l'agar-agar,  o  le  preparazioni  a  base  di  altre 
alghe,  si  basano  su  questo  principio  e  possono  chiamarsi 
lassativi  meccanici. 

Infine  gli  zuccheri,  gli  acidi  organici  e  alcuni  sali 
alcalini  di  questi  hanno  azione  enterostimolante  :  è  questa 
la  ragione  per  cui  le  frutta  riescono  lassative  (special- 
mente se  consumate  a  digiuno),  lo  stesso  si  dica  del  miele 
e  delle  marmellate  di  frutta  zuccherine,  dei  vini  dolci,  del 
sidro,  dell'estratto  di  malto,  della  birra. 

In  dna  parola  le  diete  in  cui  entrano  cibi  vegetali 
hanno  un'azione  lassativa  nella  stitichezza  abituale.  Tali 
diete  sono  tanto  più  utilizzabili  nei  tubercolosi  con  ipo- 
cinesia  essenziale  gastrointestinale,  in  quanto  rappresen- 
tano per  essi  una  vera  dieta  atossica. 

Lo  schema  di  dieta,  che  qui  riportiamo,  è  dovuto  a 
M.  Labbé. 

Esempi   di   begimk   alimentare 
contro  la  stitichezza  abituale. 

Tipo  francese  secondo  M,  Labbé  a  quattro  pasti, 

Mattitw  a  digiuno:  Un  grappolo  d'uva  di  circa  «  una 
libbra  »;  se  fuori  di  stagione  1  o  2  bicchieri  di  succo  dì  uva 
sterilÌKZiito. 

Colazione  :  Caffè  e  latte  ;  miele  e  burro  fresco  j  pane  scuro  o 
integrale. 

Pranzo  :  Olive,  sedano,  ravanelli  ;  burro  fresco  ;  frittata  di 
»  spinaci;  cotoletta  o  bistecca,  ecc.;  patate  lesse  e  burro;  Pudding 
d'avena  ;  mele  o  pere  cotte  ;  pane  ordinario  e  pane  integrale  ; 
sidro  dolce. 

Merenda  :  Pane  pepato  ;  infuso  di  cauLomilla  zuccherato  col 
lattosio. 

Cena:  Minestra  con  legumi;  carne  e  nova;  legumi  verdi  o 
insalata  ;  purea  di  prugne  secche  ;  arance  o  banane  ;  pane  ordi- 
nario o  pane  completo  ;  sidro  dolce. 
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Questa  lista  dovrà  nel  caso  dei  nostri  malati  di  petto  essere 
uaiformata  quantitativamente  al  bisogno  e  cosi  andrà  sosti- 
tuito il  pan  pepato  e  T  infuso  di  camomilla  al  8**  pasto  con 
un  cibo  più  congruo  e  abbondante.  La  lista  com'è,  serve  per 
persone  sane  o  in  buono  stato  generale. 

Tipo  tedesco  secondo  Zweig  W.  a  5  pasti. 

Di  buon  mattino  :  A  digiuno,  1  bicchiere  d'acqua  fredda. 

Colazione  :  The  con  latte }  pane  di  Graham  ;  burro  ;  miele. 

Mattinata  :  Un  bicchiere  di  latte  acido  o  siero  di  latte,  kefir 
di  un  giorno,  pane  integrale. 

Mezzodì:  Non  minestra;  poca  carne  o  pesce;  legumi  in 
abbondanza  ;  insalata  ;  composta  e  1  cucchiaio  di  lattosio  ;  fari  - 
nata  con  succo  dolce  di  frutta  (fragole,  lamponi)  ;  frutta  (dat- 
teri, aranci,  fichi,  uva  malaga,  prugne)  ;  pane  di  Graham  ;  un 
bicchiere  di  sidro  e  un  cucchiaio  di  lattosio. 

Pomeriggio  :  The  o  caffè  con  latt-e  ;  pane  di  Graham  ;  burro  ; 
marmellate. 

Sera:  Uova;  carne  fredda  o  calda;  legumi;- composta;  frutta; 
formaggio  (ricotta);  pane  di  Graham;  burro;  1  bicchiere  di  sidro. 

Salvo  la  solita  posologia  degli  alimenti,  che  varia  da  caso  a 
caso  nei  nostri  malati  di  petto,  anche  lo  schema  tedesco  è  uti- 
lizzabile con  facilità,  solo  sono  da  evitare  nei  tubercolosi  le 
sostanze  acidule  e  così  il  kefir,  che  ha  reazione  acida.  Queste 
saranno  sostituite  con  estratto  di  malto  zuccherino  o  con  acque 
minerali  alcaline  con  un  poco  di  vino  dolce. 

Dietetica  nella  ipercinesia  intestinale.  —  L'esponente 
principale  della  ipercinesia  gastrointestinale  è  la  diarrea. 
Esiste  una  ipercinesia  gastrointestinale  da  processi  in- 
fiammatori specialmente  intestinali  o  tubercolari  (di  loca- 
lizzazione o  d'intossicazione)  o  non  tubercolari,  ed  esiste 
una  diarrea  atonica,  come  vedemmo  poco  fa.  Oltre  la 
diarrea  enteritica  e  la  diarrea  atonica,  esiste  una  diarrea 
da  impropria  alimentazione.  Le  feci  poltacee,  con  anche 
solo  due  scariche  al  giorno,  sono,  secondo  M.  Labbé, 
segni  di  sovraalimeutazione  abituale.  Ma  esiste  uno 
stato  primitivo  apparentemente  autopatico  dei  soggetti 
anche  sani,  in  cui,  a  prescindere  da  ogni  causa  neuro- 
ormonica o  costituzionale  di  meno  sicuro  accertamento, 
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predomina  ana  facile,  eccessiva,  inadeguata  ipereccita- 
bilità cinetica  dell'intestino  che  dà  luogo,  anche  per 
cause  che  apparirebbero  insufficienti,  a  crisi  di  iperci- 
nesia  e  quindi  di  diarrea. 

Non  occorre  entrare  nella  disamina  dei  meccanismi 
patogenetici ,  la  realtà  nosografica  basta  allo  scopo 
nostro  e  per  la  cura  dei  malati  di  petto. 

Qualunque  sia  la  cura  etiologica  da  istituire  nella 
diarrea  (curare  i  processi  infiammatori,  ove  mai  sia  pos- 
sibile, emendare  Patonia,  attenuare  l'iperalimentazione), 
occorre  spesso  di  dovere  intervenire  con  i  provvedimenti 
dietetici  contro  la  sindrome  disidratante  e  demineraliz- 
zante, cbe  è  dovuta  alla  diarrea. 

Passano  nella  pratica  come  alimenti  stittici  un  buon 
numero  dì  cibi.  I  cereali,  massimamente  il  riso,  il  fru- 
mento e  le  loro  fecole  e  derivati  comunque  confezionati 
(polentine,  semolini,  creme,  ecc.),  il  cacao,  il  cioccolato,  il 
the,  il  caffè,  l'acqua  albuminosa,  le  uova,  ed  in  genere  tutti 
gli  alimenti  scarsi  di  residui  (albuminoidi  del  latte  dis- 
seccati); anche  i  vini  tannici  entrano  nella  lista  dei  mezzi 
dietetici  antidiarroici.  Le  castagne,  le  nespole,  i  mirtilli 
ben  cotti  in  marmellata  o  gelatina,  sogliono  essere  in 
generale  permessi  se  tollerati. 

Con  questi  mezzi  sarà  opportuno  stabilire  la  lista 
dietetica  dei  nostri  infermi.  È  necessario  ricordarsi  che 
i  tubercolosi  polmonari  temono  massimamente  la  perdita 
d'acqua,  che  del  resto  trascina  con  sé  dei  sali,  spesso  in  ab- 
bondanza, e  si  nota  talvolta  che  la  diarrea  di  qualunque 
origine  mette  i  tubercolosi  di  qualsiasi  stadio  in  con- 
dizioni assolutamente  disastrose. 

Quindi  è  necessario  bensì  che  la  dieta  sia  secca, 
ma  a  piccole  dosi  (a  tazze  di  60  100  ce),  lontano  dai 
pasti,  sarà  necessario  fare  entrare  la  più  grande  quantità 
d'acqua  che  sia  ben  tollerata. 

Non  è  possibile  dare  una  dieta  contro  il  fatto  diarrea 
o  ix)ercinesia  intestinale,  né  sotto  questa  denominazione 
o.  a  questo  scopo  speciale  si  trova  in  alcun  libro. 
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Però  io  mi  son  spesso  trovato  molto  bene  nei  casi  più 
disparati  con  un'alimentazione  sul  tipo  della  seguente. 

àSCHEMA    DI   DIETA    NELLA    DIARREA. 

Colazione  :  Bollita  di  farina  di  riso  alquanto  densa,  legger- 
mente zuccherata,  o  cacao  con  biscotti. 

Pranzo  :  Riso  asciutto  molto  cotto  legato  all'uovo  e  con  po<*o 
formaggio  dolce;  2  uova  al  guscio  ben  cotte  (tenute  2'  in  acqua 
che  bolle,  così  che  il  bianco  sia  pressoché  tutto  rappreso),  o  sotto 
altra  forma  ben  tollerata  ;  purea  di  farina  di  fromento  o  fritto 
di  semolino  ;  grissini  al  glutine  ricotti  ;  cotognata  (gelatina  di 
mele  cotogne)  ;  the  scuro  (1  cucchiaino  di  the  infuso  in  acqua 
bollente,  ^9  litro,  e  lasciato  in  infusione  finché  l'acqua  assuma 
un  colore  molto  scuro:  the  tannico). 

Merenda  :  Cacao  ;  chia/ra  montata  alla  vaniglia  (bianco  di 
uovo  sbattuto  con  poca  acqua  e  zucchero  fino  a  trasformarla  in 
una  massa  spumeggiante  simile  alla  crema  di  latte)  ;  galettine 
dolci. 

Cena:  Tapioca  o  semolino  all'uovo  in  brodo  vegetale,  aro- 
matico o  consumato  ;  2  uova  al  tegame  sbattute  o  in  frittata 
(soffice)  'y  budino  alla  farina  di  riso  o  focaccette  dolci  o  sapide 
alla  stessa  farina;  grissini  al  glutine  ricotti;  gelatina  di  mirtillo; 
the  scuro. 

Come  si  vede  questa  lista  permette  di  impiegare  quattro 
uova  come  pietanza  e  due  almeno  nelle  minestre.  Si  comprende 
che  l'ulteriore  posologia  deve  essere  regolata  sul  fabbisogno. 

Alle  volte  però  la  diarrea  (specie  dovuta  a  fatti  infiamma- 
tori o  tossici)  si  esaspera  per  qualsiasi  cibo  solido,  malgrado 
ogni  cura  medicamentosa.  Occorre  allora  impiegare  dieta  liquida 
assoluta  ma  stittica  e  nutriente.  Le  bevande  che  riescono  più 
utili  sono  le  seguenti  : 

a)  Brodo  vegetale  consumato  (Vedi  pag.  162). 

b)  Acqua  di  riso  :  150  gr.  di  riso  lavato  dopo  portato  len- 
tiimente  a  100°  in  ^4  di  litro  d'acqua  viene  colato  e  messo  a 
bollire  in  un  litro  d'acqua  fino  a  disfacimento  completo  del 
granello.  La  bevanda  riportata,  se  del  caso,  al  volume  di  un 
litro  si  aromatizza  e  si  dolcifica. 

e)  Acqua  albuminosa:  3  bianchi  d'uovo  si  sbattono  con 
zucchero  e  vi  si  aggiunge  a  poco  a  poco  acqua  di  fiori  d'arancio 
«lucuto  si  desidera  e  si  può  aggiungere  poco  cognac. 


Cura  della  tuberoolosi  polmonare  eoo.  749 

d)  Decotto  di  mirtilli:  150  gr.  di  bacche  dì  mirtillo 
lavate  si  lasciauo  in  infusione  a  freddo  per  qualche  ora  in  un 
litro  d^acqua;  poi  si  fanno  bollire  dolcemente  per  un'ora,  si 
aggiunge  zucchero  e  si  passano  allo  staccio;  si  può  mettere 
anche  qualche  cucchiaio  di  buon  vino  rosso. 

e)  Tisaìui  aroìnatica:  Foglie  di  coca  e  di  noce  comune 
ana  gr.  8,  corteccia  d'arancio  amaro  gr.  40  infuso  in  un  litro 
di  acqua  bollente  per  un'ora;  dolcifìcara. 

Le  bevande  a),  6),  e)  sono  nutrienti,  ìed),  e)  sono  astrin- 
genti. È  necessario  far  sì  che  la  cura  liquida  duri  il  meno 
possibile  e  rimettere  al  pia  presto  Pinfenno  a  vitto  sostanzioso. 

Questi  brevi  cenni  di  dietetica  nelle  perturbazioni 
della  funzione  digerente  non  servono  che  come  indirizzo, 
lo  studio  del  malato  e  la  pratica  clinica  servono  a  mettere 
in  grado  il  medico  a  guidarsi  da  sé. 

lY.  —  Malattie  oto-rino-farlngo-laringee. 

Le  complicazioni  oto-rino-faringo-laringee  di  origine 
non  tubercolare  hanno  una  tale  importanza  nei  rapporti 
colla  cura  dei  fatti  polmonari,  quanto  ciascuno  dì  noi  può 
raffigurarsi  pensando,  come  la  loro  esistenza  può  dare  una 
apicite  da  collasso,  atelettasia,  ed  addensamento  e  la  loro 
rimozione  tempestiva  può  determinare  la  scomparsa  del 
collasso  e  dell'addensamento,  non  altrettanto  facilmente 
dell'indurimento  di  Ejronig.  Come  causa  delle  apici  ti  pre- 
dette fu  indicata  la  respirazione  orale  che  molti  adenoidei 
sono  costretti  a  mantenere,  come  molti  soggetti  che  hanno 
difetti  delle  comuni  vie  respiratorie. 

Ma  è  anche  noto,  come  le  lesioni  delle  vie  alte,  spe- 
cialmente nasali,  sono  capaci  di  determinare  stati  asma- 
tici e  dispnoici  riflessi,  che  cessano  con  la  modificazione 
o  soppressione  dei  fatti  morbosi. 

La  clinica  insegna  adunque  (e  l'esperimento  spesso 
conferma)  l'importanza  che  ha  nella  dinamica  respira- 
toria l'integrità  delle  prime  vie  aeree  e  dell'orecchio. 

Inoltre  noi  sappiamo  ormai  con  certezza  che  i  pro- 
cessi catarrali  o  essudativi  dell'orecchio,  del  naso,  della 
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faringe  e  delle  tonsille  sono  produttori  di  nidi  di  germi 
ìnofiPensivi  abitualmente,  ma  pronti  a  riprendere  il  loro 
potere,  patogeno  ed  a  disseminarsi. 

Occorre  adunque  curare  tutte  le  otorree,  le  rinofarin- 
giti e  laringiti  catarrali  con  i  mezzi  comunemente  usati 
a  questo  scopo  in  oto-rino-laringologia. 

La  cura  del  tubercoloso  non  è  perfetta  se  non  vien 
curata  la  regolarizzazione  della  bocca  e  dell'orecchio  e 
dell'apparato  rinofaringeo  e  laringeo;  spesso  da  queste 
localizzazioni  muovono  anche  nel  sano  le  cagioni  di 
forme  febbrili  (infettive)  altrettanto  tenaci  quanto  in- 
sospettate. 

y.  —  sistema  nerroso. 

Le  pneumopatie  tubercolari  possono  trovarsi  di  jfronte 
a  malattie  del  sistema  nervoso  non  aventi  alcuna  rela- 
zione etiologìca  con  esse,  ma  tali  da  aggravare  il  pro- 
gnostico e  rendere  piil  difficile  la  cura. 

Nevrosi,  psicopatie,  lesioni  encefaliche,  midollari  e 
dei  nervi  periferici  possono  coincidere  con  una  pneumo- 
patia  tubercolare  preiniziata  o  intercorrente. 

Ora  si  comprende  che,  se  la  malattia  nervosa  assume 
una  certa  importanza  o  un  decorso  grave  di  per  sé,  la 
forma  tubercolare  polmonare  possa  passare  in  seconda 
linea. 

Fra  le  malattìe  nervose,  che  sono  state  più  partico- 
larmente imputate  di  aggravare,  piti  di  ogni  altra  ma- 
lattia dell'encefalo  e  del  midollo,  la  tubercolosi  polmonare, 
sono  la  sclerosi  a  piastre,  la  paralisi  agitante,  le  paraplegie. 

D'altra  parte,  che  la  malattia  tubercolare  sia  in  grado 
a  sua  volta  di  aggravare  con  gli  stati  d'intossicazione  che 
ne  derivano,  il  decorso  della  malattia  nervosa  centrale  o 
periferica,  è  cosa  fuori  d'ogni  discussione*  La  singolarità 
della  situazione  terapeutica  appsire  sempre  piti,  quando 
tanto  la  forma  nervosa  quanto  la  pneumopatia  tuberco- 
lare assumono  un  decorso  di  benignità  clinica  di  suffi- 
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ciente  durata,  per  es.,  fibrocaseosi  croniche,  stati  neura- 
stenici  su  base  degenerativa  preesistenti  e  spesso  la 
necessità  della  collaborazione  terapeutica  del  medico  col 
neuropatologo  appare  manifesta. 

iN'on  occorre  qui  ripetere,  come  il  tubercolotico  polmo- 
nare, per  essere  in  preda  ad  uno  stato  di  intossicazione 
molteplice,  sia  predisposto  ad  ogni  sorta  di  malattie  del 
sistema  nervoso,  così  che  è  perfino  da  maravigliare  che 
ne  sia  in  un  gran  numero  di  casi  esente. 

IN^on  importa  nemmeno  ricordare,  come  gli  anatomici 
si  siano  ingegnati  a  trovare  lesioni  trofiche  della  cellula 
nervosa  nel  tubercoloso  e  i  clinici  psichiatri  e  neuropa- 
tologi a  trovare  gli  elementi  patologici  della  psiche  del 
tisico. 

Gli  uni  e  gli  altri  studi  non  hanno,  a  vero  dire,  im- 
portanza per  noi.  Molte  di  quelle  distrofie  della  cellula 
nervosa  per  quello  che  riguarda  le  sostanze  affini  ai  colori 
di  anilina  e  le  anomalie  dei  reticoli  neurofibrillari  rileva- 
bili con  metodi  tintorlali  e  fotografici,  non  che  per  quello 
che  riguarda  il  contenuto  in  lipocromi,  ecc.  ecc.,  sono 
anche  a  mia  esperienza  da  considerare  esponenti  istolo- 
gici della  distrofia  generale  indipendente  dalla  natura 
della  causa.  Tutto  il  contenuto  psichico  del  tubercoloso 
è  poi  l'esponente  della  reazione  intellettiva,  volitiva  e 
sentimentale  alla  certezza  dell'ineluttabile  aspramente 
presente  nella  coscienza  fino  agli  ultimi  momenti.  Tutto 
ciò  è  caratteristico  della  tubercolosi,  perchè  è  l'unica  ma- 
lattia che  lascia  vigile,  presente,  senziente  e  volente  la 
sua  preda  fino  all'ultimo  istante. 

Tutte  le  classificazioni  della  psicologia  del  tisico  non 
sono  che  i  vari  tipi  di  esteriorizzazione  dell'atteggiamento 
morale  dipendentedalla  varietà  dellecostituzioni  psichiche 
normali  davanti  a  questo  grande,  incessante  dolore. 

Dal  lato  clinico  e  terapico  questi  stati  di  fatto  non 
eccedono  spesso  la  più  comune  accortezza  del  medico; 
talvolta  tuttavia  sembrano  entrare  nei  regni  dello 
psichiatra. 
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Questo  breve  accenno,  dato  il  concetto  sotto  il  qaale 
mi  par  giusto  di  comprenderlo,  trova  posto  a  buon  diritto 
nelle  complicazioni  non  tubercolari  per  quanto  in  occa- 
sione prenda  origine  e  fondamento  dalla  tubercolosi. 


VI.  —  Sistema  nropoietico. 

La  coincidenza  di  lesioni  non  tubercolari  dell'appa- 
rato urinario  con  una  pneumopatia  specifica  non  è  una 
eventualità  rara. 

Tutte  le  forme  di  antiche  lesioni,  che  si  protraggono 
j)er  anni,  possono  addivenire  un  buon  substrato  organico 
per  determinare  l'attivazione  tubercolare,  e  d'altro  lato 
lo  stato  di  tossicosi  tubercolare  è  in  grado  di  aggravare 
e  mettere  in  valore  delle  «  forme  urinarie  »  che  sembra- 
vano decorrere  fino  allora  silenziosamente. 

Delle  diverse  uropatie,  che  si  trovano  negli  accennati 
rapporti  con  le  pneumopatie  tubercolari,  sono  da  prendere 
in  considerazione  le  nefropatie  croniche  specialmente 
interstiziali,  il  rene  arteriosclerotico,  i  reni  da  intossica- 
zioni professionali  (nei  quali  «  la  soglia  dello  stato  mor- 
boso )>  suole  difficilmente  essere  delineata),  gli  stati  di 
calcolósi  renale  o  gli  esiti  nei  riguardi  del  bacinetto,  le 
cistiti  ed  ureteriti  eventuali  da  infezioni  comuni  special- 
mente ascendenti,  la  calcolosi  vescicale. 

L'enumerazione  di  questi  tipi  dì  malattie  dell'apparato 
urinario,  per  le  quali  la  latenza  e  lo  stato  di  precaria 
silenziosità  è  abbastanza  frequente,  servono  a  dare  un 
concetto  della  posizione  clinico-terapeutica,  in  cui  si  può 
trovare  il  sistema  uropoietico  di  fronte  alle  pneumopatie 
tubercolari. 

In  tutte  le  nefropatie  dei  malati  di  petto  la  sorve- 
glianza del  rene  va  fatta  almeno  con  la  misura  quo- 
tidiana del  volume  delle  urine  e  della  loro  densità. 
Moltiplicando  le  ultime  due  cifre  della  densità  pel  coef- 
ficiente  2,33   (coettìciente  di  Ilaeser)  si  ha  in  grosso  la 
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espressione  della  eliminazione  delle  sostanze  solide  in 
grammi  per  litro. 

Senza  pregiudizio  dell'eventuale  analisi  delle  urine 
accessibile  anche  ai  pratici,  quando  la  cifra  delle  sostanze 
solide  emesse  nelle  24  ore  tende  a  diminuire  in  modo 
notevole,  è  necessario  fare  appello  agli  altri  emuntori, 
pelle  ed  intestino,  sempre  subordinatamente  alla  tolle- 
ranza generale  e  polmonare  (reazioni  di  focolaio)  del 
soggetto. 

Una  forma  mite  di  appello  alP azione  eliminatrìce  delPin te- 
stino sono  anziché  i  purganti  (che  agevolano  la  demineralizza- 
zione) le  enteroclisi  di  soluzione  fisiologica  semplice.  Per  la 
attivazione  della  escrezione  cutanea  basta  favorire  la  diaforesi 
mediante  coperture  calde  o  bottiglie  d'acqua  calda,  sommini- 
strando una  bevanda  aromatica  leggermente  alcoolizzata  (per 
esempio,  alcoolato  di  cannella,  idrolato  di  menta  e  di  melissa 
ana  gr.  5,  acqua  fontis  gr.  180,  cognac  gr.  20,  sciroppo  di 
arancio  gr.  80). 

Le  stufe  ad  aria  secca  fluente  non  dovrebbero  essere  prati- 
cate che  in  soggetti  resistenti  con  forme  inattive  o  non  pro- 
gressibili,  quando  il  bisogno  della  disintossicazione  organicii  si 
imponga  e  la  tolleranza  generale  e  polmonare  sia  completa. 

Lo  stesso  si  dica  in  genere  per  ogni  mezzo  capace  di 
dare  una  crisi  diaforetica  intensa  e  modificazioni  circolatorie 
pronunciate. 

In  ogni  caso,  così  nelle  nefropatìe  d'ogni  tipo,  pato- 
genetico  ed  etiologico,  come  nelle  epatopatie,  ambedue 
in  decorso  di  una  pneumopatia  tubercolare,  occorre  fon- 
dare essenzialmente  la  cura  sul  regime  atossico  dell'in- 
fermo. Disintossicare  l'organismo  per  sollevare  il  rene 
e  sollevare  il  rene,  perchè  cooperi  a  sua  volta  ad  epurare 
l'organismo,  questi  sono  gli  estremi  pratici  del  problema. 

Quindi  è  necessaria  dieta  atossica  (latto-ovo- vegetale,  latto- 
vegetale,  vegetale  stretta),  riposo  o  canto  regime  della  quiete  e 
del  moto,  igiene  meticolosa  del  malato,  aerazione,  cura  precisa 
della  funzione  cutanea  e  intestinale.  Spesso  il  bagno  caldo  sor- 
vegliato dal  medico  sulla  base  della  eliminazione  urinaria  diaria 

48  —  BrbooTa. 


754  Capitolo  X. 

delle  BOBtanze  solide  può  essere  molto  utile  allo  scopo  di  curare 
l'igiene  della  pelle  ai  malati,  in  cui  conviene  piuttosto  mante- 
nere che  promuovere  la  funzione  eliminatrice. 

Fidandomi  anche  dei  concetti  che  Jules  Charrin  lia  esposti 
recentemente  {Joum.  de  Phys.  et  de  Pathol  gén.,  t.  XVIII, 
n.  5,  pag.  895),  credo  che  sia  sufficiente  per  la  pratica  cor- 
rente verificare  la  eliminazione  renale  mediante  il  dosamento 
dell'urea  col  metodo  dell'ipobromito  e  dei  cloruri  con  il  me- 
todo di  Charpentier-Vohlard  o  semplicemente  col  metodo  di 
Mohr.  L'approssimazione  di  questi  mezzi  non  contraddice  agli 
obbiettivi  pratici,  poiché  è  bene  ritenere,  comei  metodi  precisi 
in  mano  degli  ignari  ed  anche  dei  non  ignari  possono  dare  degli 
errori  di  gran  lunga  maggiori  che  i  metodi  meno  sensibili  ma 
di  facile  manualità. 

Dosamento  dell'urea  coll'ipobromito  sodico. 

Bisogna  preparare  la  liscivia  di  bromo. 

Si  prenda  di  soluzione  di  idrato  di  sodio  (soda  caustica)  al 
30-31  ^/q  ce.  70  e  si  versino  in  un  cilindro  graduato  smeri- 
gliato, in  cui  si  è  mescolato  5  ce.  di  bromo  in  180  gr.  d'acqua 
distillata.  La  mescolanza  è  di  un  bel  giallo  d'olio  d'olive  e 
serve  fresca,  vale  a  dire  finché  non  scolorisce.  Conservare  in 
vetro  scuro  fuori  della  luce. 

È  necessario  avere  anche  una  soluzione  campione  di  urea 
alVl  0/q  (urea  ben  secca,  acqua  ben  dosata).  Come  apparecchio 
è  ottimo  l'ureometro  di  Damecy,  consistente  in  un  tubo  gra- 
duato al  decimo  di  ce,  ben  lungo  (può  servire  una  buretta 
graduata  saldata  alla  fiamma  nel  luogo  del  rubinetto),  munito 
di  un  tappo  di  gomma  forata  fornito  di  un  robinetto  di  vetro. 

Il  procedimento  è  a  tutti  accessibile. 

a)  Versare  8-10  ce.  d'ipobromito  (di  liscivia  bromica) 
con  una  pipetta  in  fondo  al  tubo  graduato  ; 

ò)  aggiungere  a  goccia  a  goccia  acqua,  10-15  ce.,  incli- 
nando fortemente  il  tubo  in  maniera,  che  non  si  mescoli  con 
l'ipobromito; 

e)  aggiungere  al  disopra  dell'acqua  1  ce.  di  urina  esat- 
tamente misurata  con  una  pipetta  ; 

d)  notare  esattamente  a  che  punto  arriva  il  menisco  del 
liquido  ; 

e)  applicare  il  Uippo  di  gomma  con  robinetto  aperto; 
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d)  chiudere  il  robinetto  e  capovolgere  ripetutamente  il 
tubo  graduato  per  mescolare  bene  il  contenuto.  Si  svolge  gas 
dalla  reazione  ; 

g)  lasciare  l^ireometro  in  riposo  con  il  robinetto  in  basso 
finché  c^è  sviluppo  di  bollicine  gasose  ; 

h)  aprire  il  robinetto  rivolto  in  basso  e  fare  uscire  il 
liquido  spinto  dal  gas  sviluppato  ; 

i)  finito  di  uscire  il  liquido  rivolgere  in  alto  il  robinetto , 
aprirlo  e  fare  ricadere  nell'ureometro  le  goccioline  d^ acqua  che 
vi  siano  rimaste; 

l)  leggere  (finita  la  spuma  eventuale)  nella  gradazione, 
quanto  liquido  è  uscito,  cioè  di  quanto  è  calato  il  livello  liquido. 
Si  ritiene  che  tale  volume  corrisponde  alla  quantità  di  azoto 
prodottosi  dall'urea  per  la  reazione. 

La  stessa  determinazione  si  ripete  con  1  ce.  della  soluzione 
campione  di  urea,  dopo  aver  lavato  e  sgocciolato  l'ureometro 
e  il  robinetto. 

Il  calcolo  è  semplice  :  se  la  quantità  di  azoto  di  1  ce.  di 
urina  fu  a  ce.  e  la  quantità  di  azoto  di  1  ce.  di  urea  airi  %, 
vale  a  dire  di  gr.  0,01  di  urea,  fu  ò,  si  potrà  dire  che  0,01  gr. 
di  urea  sta  a  b  ce.  di  azoto  come  x  di  ur|a  di  1  ce.  di  urina  sta 

ad  a  ce.  di  azoto  ed  allora  x  =  -^ — ,  cioè  la  quantità  di 

b 

urea  di  1  ce.  di  urina  è  eguale  in  centigrammi  al  numero  del- 
l'azoto sviluppato,  diviso  l'azoto,  che  sviluppa  nella  stessa 
osservazione  1  cgr.  di  urea. 

Esitono  non  pertanto  delle  tabelle,  che  senza  fare  il  con- 
trollo con  la  soluzione  dell'urea  campione  danno  i  valori  del- 
l'urea dall'azoto  sviluppato  dall'urina,  tenendo  conto  della 
pressione  atmosferica  e  della  temperatura  ambiente  del  mo- 
mento dell'esame  (il  che  varia  il  volume  dell'azoto),  ma  ciò  è 
meno  pratico.  ^ 

Dosamento  approssimativo  del  cloro 
COL  metodo  di  Mohr  (secondo  Reale). 

A  10  ce.  di  urina  dealbuminata,  diluita  in  100  ce.  di  acqua 
distillata,  si  aggiungono  poche  gocce  di  soluzione  satura  di  cro- 
mato potassico,  che  serve  (come  indicatore  della  fine  della  rea- 
zione); poscia  con  una  buretta  graduata  si  fa  cadere  nella 
miscela  a  goccia  a  goccia  una  soluzione  di  nitrato  d'argento 
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(gr.  29,075  di  nitrato  d'argento  puro  fuso  a  cilindri  in  1  litro 
d'acqua)  mescolando  bene.  La  reazione  dà  un  precipitato  di 
cloruro  d'argento  che  tende  a  sedimentare. 

Quando  la  reazione  è  finita  il  cromato  di  potassio  si  combina 
col  nitrato  d'argento  e  dà  al  liquido  una  colorazione  rossa.  Fa- 
cendo la  reazione  lentamente  e  diluendo  in  maggior  quantità 
d'acqua  l'urina,  ed  aggiungendo  maggior  quantità  di  indicatore 
si  riesce  a  vedere  chiaramente  la  reazione  rossa  attraverso  al 
precipitato  argenteo  che  sedimenta  più  facilmente. 

Questi  due  metodi,  come  tatti  sanno,  sono  inesatti, 
ma  serviranno  ai  pratici  per  le  misure  comparative  nel 
controllo  clinico  della  funzione  emnntoria. 


_,YII.  —  Sistema  genitale. 

Il  sistema  genitale  dell'uomo  e  della  donna  può  dare 
nelle  pneumopatie  tubercolari  rilevanti  e  temibili  compli- 
cazioni. Spesso  si  nell'uno  che  nell'altro  si  trovano  «  nidi 
di  germi  »,  sulla  c^  possibilità  d'invasione  non  è  possi- 
bile fare  pronostici. 

Le  affezioni,  inoltre,  della  sfera  genitale  possono 
essere  causa  di  stati  riflessi  disturbatori  o  «  discratiz- 
zanti  »  e  di  deperimento  e  distrofie  generali  abituali 
delle  affezioni  catarrali  di  qualsiasi  sede  ed  organo.  In- 
fine si  danno  dei  casi,  in  cui  s'insediano  delle  febbri,  che 
soglionsi  tanto  volentieri  qualificare  per  criptogenetiche 
e  che  possono  nel  sano  sparire  ripristinando  condizioni 
normali  nel  sistema  genitale  (dilatazioni  di  stenosi  ure- 
trali, cura  di  antiche  prostatiti  nell'uomo,  emendazione 
di  endometriti  o  parametriti  comuni  nella  donna). 

Nel  sistema  genitale  possiamo  adunque  trovare  loca- 
lizzazioni piogeniche  latenti,  affezioni  reflettomotrici 
gravi,  focolai  pirogeni  oscuri,  sorgenti  di  discrasie  e  di 
denutrizione  del  tipo  consuntivo  (cataboliche). 

La  cura  della  pneumopatia  tubercolare  non  può  disin- 
teressarsi di  questi  fatti,  come  si  comprende  agevolmente, 
e  d'altro  lato  i  metodi  di  terapia  impiegata  non  le  pos- 
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sono  essere  indifferenti.  Poiché  le  lesioni  genitali  possono 
essere  piogene^  pirogenCy  reflettogene^  distrojizzanti  e  dis- 
cratizzantij  o  anemizzanti  (mi  si  permetta  il  gergo  a 
scopo  didattico)  noi  dovremo  nella  cnra  procedere  con  cau- 
tela e  tener  conto  di  alcnne  previdenze. 

a)  Bisogna  badare  di  noti  mobilizzare  germi  piogeni  con 
applicazioni  troppo  alteranti  o  con  manualità  brusche  o  inop- 
portune :  nel  tubercoloso  questo  fatto  è  temibile  per  le  even- 
tuaVi  attivazioni  o  sensibilizzazioni,  se  non  per  i  possibili 
attecchimenti  ; 

h)  bisogna  evitare  tutte  le  manovre  e  applicazioni  irri- 
tanti e  modificatrici,  le  quali  possano  anche  in  via  eccezionale 
suscitare  febbre  ;  nel  tubercoloso  non  bisogna  a  cuor  leggero 
far  venir  della  febbre,  come  non  conviene  provocare  delle'setti- 
cemie  sia  pur  lievi  e  transitorie  \ 

e)  non  bisogna  produrre  maltrattamenti,  che  possano  su- 
scitare dei  riflessi  anche  lievi  ;  quello  che  pel  sano  si  riduce  ad 
uno  stato  di  malessere  passeggero,  un  po'  di  vomito,  un  po'  di 
astenia,  pel  sistema  nervoso  labile  del  malato  di  petto  addiviene 
un  fatto  molto  considerevole  ; 

d)  bisogna  evitare  che  le  pratiche  curative  riacutizzando 
alcuni  fenomeni  del  fatto  morboso  (stati  iperemici  catarrali 
suppurativi)  aumentino  la  denutrizione  e  l'anemia. 

Ho  voluto  porre  questi  capisaldi,  perchè  spesso  converrà  di 
sottoporre  in  tali  complicanze  il  malato  di  petto  agli  specialisti . 

Ora  è  necessario  di  far  anche  questi  avvisati,  come  delle 
proèednre  terapeutiche  per  sé  stesse  opportunissime  e  lodevo- 
lìssime  possono  essere  pericolose  ed  esiziali,  malgrado  la  loro 
innocenza,  in  un  portatore  di  focolai  tubercolari  sensibili,  vale 
a  dire  atti  ad  essere  attivati  e  a  progredire. 

È  così  che  l'opera  dello  specialista  ginecologo  od  urologo 
deve  essere  assistita  e  coordinata  nel  tubercoloso  polmonare 
con  la  sorveglianza  del  clinico  medico. 

Le  forme  di  localizzazione,  la  cui  terapia  più  c'interessa, 
sono,  come  del  resto  facilmente  s'intuisce,  le  seguenti  : 

NelVuomo:  uretriti,  uretroprostatiti,  stenosi  uretrali,  iper- 
trofie prostatiche,  cistiti,  cistopieliti  non  tubercolari,  orchiti, 
epididimiti,  orchiepididimiti,  ascessi  prostatici,  parauretrali  e 
le  varie  lesioni  suppuranti  genitali. 
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Nella  donna:  catarri  e  sappurazioni  dei  genitali  esterni 
(vulviti,  vulvovaginiti,  bartpliniti)^  cerviciti,  endometriti,  me- 
triti,  annessiti  varie  (ovariti,  salpingiti,  parametriti) . 

Di  minore  importanza  clinico-terapeutica  sono  i  tumori 
benigni,  i  quali  addivengono  ^  suscettibili  di  asportazione  »  solo 
che  siano  per  volume  ostacolanti  le  «  funzioni  addominali  »  o 
per  emorragie  distroflzzanti  ed  anemizzanti. 

Gli  interventi  cruenti  per  lesioni  genitali  nei  tuberoolosi 
devono  essere  bilanciati  in  base  a  questi  concetti  : 

a)  non  intervenire  se  l'intervento  non  risolve  un  pro- 
blema terapeutico,  che  abbia  un  reale  valore  in  sé  e  in  con- 
fronto con  la  pneumopatia  in  corso  ; 

h)  evitare  le  operazioni  che  lasciano  grave  depressione  u 
grave  adinamia  per  gravità,  o  per  lunghezza  e  intensità  della 
narcosi  ;  e  ciò  a  meno  che  la  lesione  tubercolare  sia  poco  estesa 
e  profonda  e  le  condizioni  generali  e  della  reattività  assoluta- 
mente da  considerare  norma-li  ; 

e)  evitare  il  dolore  e  l'emorragia  nei  limiti  del  possibile, 
ed  evitare  eziandio  lo  stato  di  terrore,  in  cui  possono  cadere 
simili  malati  eminentemente  psicoreattivi  anche  per  interventi 
assolutamente  insigniiicanti; 

d)  grande  cautela  nella  narcosi  quando  indispensabile. 


Vili.  —  Ricambio  materiale. 

La  tubercolosi  polmonare  può  associarsi  a  malattie 
del  ricambio  materiale  o  più  specialmente  agli  stati  più 
vari  di  braditroflsmo.  Il  preteso  antagonismo  fvo,  bra- 
di trofismo  e  tubercolosi  è  ben  lungi  dall'essere  confer- 
mato dai  fatti  clinici.  Lo  stato  d'iperacidità  dei  liquidi 
circolanti  e  il  consecutivo  aumento  della  eliminazione 
dei  salì  nonché  l'imperfetto  metabolismo  della  molecola 
albumi  noidea  sarebbero  (Carton)  assai  sovente  i  punti 
di  contatto  fra  le  due  infermità.  Gli  eccessi  e  gli  errori 
dell'alimentazione  commessi  ^  scopo  terapeutico  aggra- 
vano i  disturbi  primitivi  braditrofici  ed  accrescono  i 
punti  di  contatto  fra  la  forma  tubercolare  e  le  malattie 
da  rallentato  ricambio;  allo  stesso  scopo  cospi;'ano  le  per- 
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turbazionì   funzionali   gastroepatiche,  che  sogliono  esi- 
stere in  ambedue  le  forme. 

Non  è  difficile  adunt^ae  che  nel  decorso  della  tuber- 
colosi polmonare  insorgano  nei  soggetti  braditrofici  delle 
sindromi  di  malattie  del  ricambio  e  che  in  soggetti  affetti 
da  malattie  del  ricambio  si  appalesino,  pnenmopatie  tuber- 
^  colari.  Fra  le  forme,  che  accade  piii  di  frequente  di  dovere 
incontrare  in  tubercolosi  sono  il  diabete^  la  gotta,  la  cal- 
colosi epatica  o  urinaria. 

È  necessario  provvedere  ad  eliminare  le  complicanze 
braditrofiche  in  tutti  quei  casi,  in  cui  queste  sono  in 
grado  di:  a)  deprimere  la  resistenza  organica  generica 
e  specifica;  b)  aggiungere  una  nuova  tossicosi  (uricemica* 
ed  epatointestinale)  alla  tossicosi  dovuta  al  focolaio 
tubercolare. 

La  cura  nel  caso  degli  accidenti  braditroflci  in  corso  di  forine 
tubercolari  di  fonda  sopra  alcuni  punti  dMndirizzo,  che  non 
possono  essere  taciuti  : 

a)  alimentazione  atossica,  alimentazione  disintossicante; 
quindi  non  introdurre  sostanze  tossiche  (scorie  da  escretere) 
con  gli  alimenti  (dieta  latto-ovo-vegetale)  ;  una  dietetica  che 
agevoli  la  eliminazione  degli  emuntori  comuni  (dieta  vegetale); 

h)  impiego  di  sali  alcalini  e  terrosi  soprattutto  sommini- 
strati con  mezzi  alimentari  :  neutralizzazione  delV acidosi  e 
rimineralizzazione  ; 

e)  evitare  T ingrassamento  al  di  là  dei  limiti  fisiologici  ; 

d)  impiegare  cure  di  attenuazione  nelle  accensioni  di  fatti 
catarrali  e  congestivi  ; 

e)  quando  la  lentezza  del  ricambio  e  il  torpore  catabolico 
è  notevole ,  ricorrere  ad  una  medicazione  ossidante  e  tendente 
a  stimolare  le  combustioni  organiche  in  modo  normale  senza 
azioni  irritative  ed  «  alteranti  >,  diffidando  dello  jodio,  la  cui 
pericolosità  è  innegabile  e  del  quale  è  necessario  regolare  cau- 
tamente in  ogni  caso  la  posologia  clinica.  Potranno  essere 
impiegati  i  sali  di  vanadio^  la  cui  azione  ossidante,  mite  e  di 
tipo  fisiologico  è  assai  opportuna  :  vanadato  (metavanadato)  di 
sodio  mmgr.  30,  acqua  distillata  gr.  150:  un  cucchiaino  da  caffè 
avanti  ai  due  pasti  maggiori,  sospendere  ogni  4-5  dì  (A.  Robin). 
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Anche  il  biossido  di  manganese  è  stato  impiegato  come  ossi- 
dante, specialmente  nella  intercorrenza  del  diabete,  ma  con 
effetti  molto  discutibili  (0,5-1  più  volte  al  dì)  j 

/)  l'aerazione  intensa,  il  movimento  regolato  quando 
possibile  e  l'idroterapia  fresca  hanno  spesso  trovato  utile  im- 
piego nel  ritardo  patologico  delle  ossidazioni  organiche  ; 

g)  l'uso  dei  topici  destinati  ad  ottenere  modificazioni 
locali  (nelle  localizzazioni  gottose,  nelle  reazioni  derivanti  dalle 
cialcolosi,  ecc.)  deve  essere  sorvegliato,  perchè  i  processi  di  mo- 
dificazione circolatoria  viscerale,  che  inducono,  possono,  come 
è  noto,  suscitare  perturbazioni  circolatorie  anche  polmonari  e 
determinare  fatti  di  riaccensione,  di  cui  uno  .degli  esponenti 
assai  frequente  ma  non  esclusivo  è  l'elevazione  febbrile.  Anche 
in  questo  caso  è 'necessario  sorvegliare  il  focolaio  polmonare  e 
spiare  l'eventualità  di  possibili  reazioni  di  focolaio  ; 

h)  nel  diabete  è  necessario  cominciare  con  la  dieta  asso- 
lutamente priva  di  farinacei  e  seguire  i  concetti  soliti  della  cura 
antidiabetica,  avendo  presente  sempre  di  evitare  la  tossiemia 
acida  anche  a  prezzo  di  aumentare  la  glucosuria  sommini- 
strando a  comparsa  di  acetone  piccole  quantità  di  carboidrati, 
e  prescrivendo  grandi  dosi  di  alcalini. 

La  ricercai  dell'acetone  e  dell'acido  diacetico  nella  sua  mo- 
dalità  approssimativa  è  un  esame,  che  il  pratico  anche  nelle 
condizioni  più  difficili  è  obbligato  di  fare;  essa  (ripeto  agli  scopi 
pratici)  è  facilissima. 

Ricerca  delVacetone  nelle  urine,  —  In  5-10  ce.  di  urina  bene 
alcalinizzata  con  potassa  caustica  (al  5  ^/q)  si  iiggi ungono  alcuni 
granelli  di  nitroprussiato  sodico  (5  cgr.  circa),  si  agita  così  che 
questo  si  disciolga.  Tutte  le  urine  prendono  allora  un  color 
rosso-rubino,  che  passa  più  o  meno  presto  al  giallo  ed  è  dovuto 
alla  creati uin a. 

Aggiungendo  alla  miscela  alcune  gocce  di  acido  acetico,  se 
vi  è  acetone,  il  colorito  addiviene  rosso-porpora  ;  se  non  vi  è,  il 
color  rosso  scompare  e  addiviene  giallo- verdognolo  (reazione  di 
Legai). 

Se  Turina  contiene  acido  diacetico,  il  colorito  diviene  rosso 
più  oscuro.  Come  si  vede  la  reazione  può  farsi  da  chiunque. 

Ricerca  deW acido  di^ieetico.  —  In  5-10  ce.  di  urina  si  ver- 
sano alcune  gocce  di  percloruix)  di  ferro  liquido.  Si  ha  un  pre- 
cipitato di  fosfato  di  ferro,  che  non  ha  importanza  ;  si  aggiun- 
gono altre  gocce  di  percloruro  di  ferro.  Se  c'è  acido  diacetico, 
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»i  ha  colorazione  roBsa  (reazione  di  Gerhardt),   che  scompare 
immediatamente  scaldando  la  provetta. 

IX.  —  Malattie  del  san^e. 

Oltre  le  emopatìe  tubercolari  occorre  tener  presente 
le  emopatie  non  tubercolari  quali  complicanze  della  tuber- 
colosi polmonare.  La  tubercolosi  polmonare,  intaccando 
con  lo  stato  d'intossicazione  microbica  e  proteinìca  tutti 
i  parenchimi  funzionanti,  o,  meglio,  tutti  gli  elementi  a 
differenziazione  funzionale,  lede  parimenti  il  sistema  emo- 
poietico e  sembra  avere  un'azione  pressoché  elettiva  sui 
tessuti  linfatici. 

•D'altra  parte,  seguendo  la  legge  di  tutti  gli  stati  infet- 
tivi, suscita  reazione  nel  campo  degli  elementi  emoleu- 
cocitari.  Secondo  J.  Bordet  la  legge  sarebbe  questa: 
attacco  infettivo  grave,  azione  difensiva  leucocitaria 
polinucleare;  attacco  infettivo  lieve,  azione  linfocito-mono- 
nucleare.  Da  questo  solo  si  comprende,  come  emopatie 
e  tubercolosi  incontrandosi  sullo  stesso  terreno  possono 
influenzare  mutuamente,  accrescendola,  l'azione  patoge- 
netica.  Il  fatto  accade  chiaramente,  quando  si  complicano 
leucemia  mieloìde  e  tubercolosi.  Dal  lato  curativo  la 
complicanza  è  grave,  inquantochè  quasi  tutte  le  emopatie 
hanno  esito  di  per  sé  sfavorevole  e  servono  a  rendere 
specialmente  rapido  ed  inespiabile  il  decorso  morboso. 

Le  cure  speciali  delle  emopatie  non  si  oppongono  alla  cura 
antitubercolare,  eccezion  fatta  per  l'azione  congestionante  del 
ferro.  L^utilità  anche  sintomatica  di  codesta  cura  è  però  assai 
problematica. 

X.  —  Funzioni  vegetative  nenroendoerine 
e  del  chimismo  organico. 

Come  è  stato  spesso  ripetuto,  il  tubercoloso  polmo- 
nare è,  in  pia  o  meno  alto  grado,  un  malato  delle  fun- 
zioni vegetative  neuroendocrine  e  del  chimismo  organico. 
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Se  non  sono  soltanto  gli  squilibri  del  chimismo  che 
costituiscono  la  malattia,  come  apparve  agli  antichi, 
che,  non  conoscendone  la  natura  infettiva,  rimanevano 
colpiti  delle  perturbazioni  della  nutrizione,  certo  ne  rap- 
presentano una  parte  dal  lato  clinico-terapeutico  della 
massima  importanza. 

Tutto  il  chimismo  del  tubercoloso,  vale  a  dire  ogni 
manifestazione  dell'attività  chimica  del  malato,  è  influen- 
zato nella  patogenesi  morbosa,  e  cioè  il  chimismo  meta- 
bolico, il  chimismo  secretivo  di  regolazione  o  endocrinico 
(eccitatore  o  inibitore),  il  chimismo  zimotico  o  peptico  od 
esocrinico,  il  chimismo  neurotropico  o  neuro vegetativo  e 
il  chimismo  preservatore  antiproteinico  e  anticellulare  o 
immunitario. 

Il  chimismo  organico  nelle  malattie  tubercolari  pol- 
monari in  attività  è  compromesso  più  o  meno  grave- 
mente in  tutte  e  quattro  le  funzioni  sue  principali,  chi- 
mismo di  digestione,  di  assimilazione,  di  immunizzazione, 
di  regolazione  neuroormonica,  così  da  dare  alcune  volte 
sintomatologie  manifeste. 

In  tal  caso  si  rileva  chiaramente  che  il  tubercoloso 
digerisce  male,  assimila  male  e  si  denutrisce  (è  in  deficit 
di  proteine,  di  calorìe,  di  sali),  regola  in  modo  instabile 
la  funzione  neuroormonica  (labilità  circolatoria,  nervosa, 
termoregolatrice,  ecc.),  ed  infine  si  difende  male  dalle 
proteine  e  dai  germi,  quindi  tali  malati  «  come  le  cavie 
non  sono  vaccinabili  »:  Bordet  (1.  e,  117). 

Da  tutto  ciò  si  comprende  facilmente,  come  qualunque 
complicanza  derivante  da  malattia  non  tubercolare  della 
funzione  neuroendocrina  o  del  chimismo  organico  non 
possa  che  aggravare  le  condizioni  di  instabilità  delle  fun- 
zioni chimiche  ed  affrettare  il  decorso  fatale  delle  lesioni. 

Poiché  non  debbo  che  schematizzare  dei  principi  di 
indirizzo,  dirò  sinteticamente  che  tutte  le  perturbazioni 
della  «funzione  chimica»  e  neuroormoniche  dell'economia, 
complicanti  una  pneumopatia  tubercolare,  vanno  prese 
in  diligente  considerazione  e  curate  con  concetto  clinico 
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generale  avendo  la  massima  cara  di  osservare,  se  e  in 
qual  misura  la  endocrinopatia  o  la  perturbazione  biochi- 
mica, che  si  annunzia,  cospira  all'azione  patogenetica 
della  pneumopatia.  Accade  alcune  volte,  come,  per  es.,  nel 
caso  di  un  gozzo  esoftalmico  intercorrente,  che  la  cura 
debba  rivolgersi  di  preferenza,  se  non  esclusivamente, 
alla  complicanza,  che  signoreggia  tutta  la  sindrome  e 
facilita  rapidamente  il  decorso  fatale  della  forma. 

In  questi  casi  anche  la  cura  neutralizzante,  quando 
sia  *  possibile,  degli  effetti  biochimici  e  neuroormonici 
della  complicanza  può  avere  un  valore  decisivo  suU'an- 
damento  della  pneumopatia. 

Ma  anche  un  breve  riassunto  degli  indirizzi  tera- 
peutici delle  perturbazioni  peuroormoniche  e  biochimiche, 
che  possono  complicare  una  pneumopatia  tubercolare 
curabile,  esorbita  dalla  mole  di  questo  scritto  e  i  mezzi 
adatti  a  ciò  devono  essere  appresi  nei  libri  che  ne  trattano 
diffusamente. 

La  nozione  è  d'interesse  capitale  per  la  cura  delle 
pneumopatie  tubercolari. 

XI.  —  Tubercolosi  polmonare  e  malattie  infettive. 

Tutte  le  malattie  infettive,  che  eventualmente  decor- 
rono in  un  malato  di  pneumopatie  tubercolari,  possono 
avere  un'influenza  nociva  sull'andamento  di  queste.  Si 
comprende  che,  curando  le  intercorrenzeinfettive  estranee, 
agevoliamo  il  miglioramento  della  tubercolosi  stessa.  Si 
comprende  medesimamente,  come  nell'insediarsi  dramma- 
tico delle  forme  infettive  acute  l'interesse  predominante 
è  di  sostenere  le  difese  organiche  con  qualsiasi  mezzo, 
purché  non  appaia  manifestamente  nocivo  alla  tuberco- 
losi in  corso. 

In  questi  casi  la  posizione  del  curante  può  a  volte 
essere  molto  dififtcile,  poiché  il  problema  dell'attivabilità 
della  tubercolosi  polmonare  curabile  può  avere  un'im- 
portanza realmente  capitale  in  certi  casi.  Altra  cosa  è 
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quando  il  sopraggiangere  di  una  forma  infettiva  grave 
travolge  ogni  difesa  e  spinge  l'infermo,  per  altro  incu- 
rabile, rapidamente  agli  estremi. 

Quando  una  forma  infettiva  subacuta  o  meno  chiara- 
mente diagnosticabile  si  sospetta  insediarsi  in  un  sog- 
getto x)ortatore  di  un^  pneumopatia  tubercolare  curabile, 
è  nell'interesse  della  cura  di  scoprirla  e  di  identificarla 
rapidamente.  Si  rischia  infatti  frequenti  volte  di  attri- 
buire con  molta  facilità  ogni  manifestazione  morbosa  alla 
tubercolosi  in  corso  senza  pensare  che  spesso  possono  ad 
essa  aggiungersi  fattori  infettivi  più  vari. 

Il  problema  diviene  più  difficile  trattandosi  di  infe- 
zioni croniche  a  sintomatologia  latente  o  intermittente, 
quali  principalmente  la  malaria  e  la  sifilide. 

Anche  in  questo  caso  il  diagnostico  è  guida  indi- 
spensabile e  diretta  della  cura. 

Mentre  nella  malaria,  quando  il  parassita  si  dimostri 
circolante  nel  sangue,  l'attività  di  esso  è  manifesta,  nella 
sifilide  la  reazione  di  Wassermann  positiva  non  dice,  se 
la  sindrome  morbosa  complicante  è  derivante  da  sifilide. 

Bisogna  tener  presente  il  seguente  concetto:  nelle 
malattie  infettive  croniche,  nelle  quali  è  possibile  un 
decorso  in  latenza,  le  reazioni  umorali  specifiche  dicono 
soltanto  che  il  soggetto  «  ha  avuto  a  che  fare  »  con  la 
corrispondente  infezione  e  non  già  che  la  sintomatologia 
che  si  valuta  è  il  prodotto  di  questa  infezione. 

Così,  per  es.,  un  fegato  nodulare,  lievemente  dolente, 
mediocremente  funzionante  può  essere  cancerigno  o  tu- 
bercolare, anche  che  la  reazione  di  Wassermann  sia  altu- 
mente  positiva,  perchè  un  sifilitico  attivo  può  benissimo 
avere  un  cancro  o  la  tubercolosi  ;  d'altra  parte  un  indi- 
viduo, che  dia  una  delle  più  o  meno  accettate  o  contro- 
verse reazioni  di  sensibilizzazione  tubercolare  (quando  i 
portatori  sani  di  stimmate  tubercolari  sono  una  maggio- 
ranza), non  solo  ]mò  non  essere  un  tubercoloso,  ma  pure 
essendolo  può  ospiùire  qualsiasi  altra  sindrome  morbosa 
polmonare  od  extra-polmonare  di  qualsiasi  natura. 
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Io  insìsto  SU  questo  punto  nell'interesse  dei  pratici 
e  dei  loro  malati. 

Un  soggetto  che  dà  la  reazione  d'antigene  sifilitico 
(di  Wassermann)  è  un  sifilizzato;  non  ne  deriva  necessa- 
riamente che  la  malattia  attualmente  in  osservazione  sia 
sifilitica. 

Un  soggetto  che  dà  reazioni  di  sensibilità  tubercolare 
è  un  tubercolizzato,  ma  può  benissimo  non  essere  un 
tubercoloso. 

Questo  concetto  evita  l'errore  perniciosissimo  di  creare 
delle  pandemie  luetiche  e  delle  pandemie  tubercolari,  errore 
tanto  più  grave  in  quanto  che  a  forza  di  trovare  tutti  tu- 
bercolosi o  tutti  sifilitici,  si  trascurano  intanto  di  curare 
con  criterio  clinico  i  veri  tubercolosi  e  i  veri  sifilitici, 
riducendosi  soltanto  al  facile  compito  di  fare  scomparire 
la  reazione  di  Wassermann  senza  curarsi  della  sifilide, 
oppure  esaurendosi  dietro  la  ricerca  né  sicura  uè  comune- 
mente accettata  delle  reazioni  di  sensibilità  antituberco- 
lari, perdere  di  vista  la  vera  malattia  tubercolare  e  con- 
fondere la  sensibilità  con  l'immunità  e  l'immunità  contro 
il  virus  con  la  difesa  contro  il  focolaio,  che  è  la  parte 
interessante  dal  lato  clinico. 

Intendendo  la  reazione  di  Wassermann  e  le  reazioni 
di  sensibilità  tubercolari  come  indici  di  stimolato  chi- 
mismo anti-antigenico  (=:  reazione  chimica  contro  anti- 
geni) la  posizione  del  problema  tubercolosi-sifilide  è 
ancora  questo  di  fronte  alla  sana,  intelligente  e  onesta 
pratica  medica  :  trovato  l'indicatore  cercare  la  malattia. 
Dedurre  dal  fatto  della  presenza  di  reagine  sifilitiche 
o  tubercolari  la  conclusione  che  quella  che  si  osserva  è 
una  malattia  tubercolare  o  sifilitica,  non  è  corollario 
scientifico,  anzi  è  fetlso. 

Dal  che  sì  conclude  che,  come  non  faremo  cure  anti- 
tubercolari a  quei  80-90  ®/^  d'individui  non  malati  che 
danno  le  reazioni  tubercoliniche,  così  non  faremo  le  cure 
antiluetiche  ai  tubercolosi,  sol  perchè  presentano  la  rea- 
zione di  Wassermann. 
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Per  quello  che  riguarda  la  sifilide  in  eorso  di  titbercolosi  poi- 
monare,  non  tutti  si  accordano  nel  concetto  molto  diffliBO  per  le 
forme  extra-polmonari  che  le  due  infezioni  si  aiutino  a  vicenda 
nel  compito  morboso.  E.  Sergent  è  fra  quelli  che  credono  che  la 
cura  antilnetica  sia  di  grande  vantaggio  anche  alla  evoluzione 
tubercolare.  Stahelin  è  fra  quelli  che  ritengono  che  «  le  due 
malattie  hanno  scarsa  influenza  fra  loro  ». 

Ad  ogni  modo  in  un  sifilitico  recente  senza  manifestazioni 
in  atto  e  in  un  soggetto  che  abbia  forme  luetiche  di  qualsiasi 
entità  in  attività  è  necessario  fare  la  cura  antisifilitica.  Non  si 
può  a  cuor  leggero  lasciare  senza  cura  un  sifilitico  nel  perìodo 
delle  manifestazioni  recenti  esponendolo  al  perìcolo  di  un  aggra- 
vamento della  sua  infezione  e  dello  scoppio  di  lesioni  secon- 
darie e  per  maggior  ragione  non  c^è  da  dubitare  neppure  un 
momento  di  agire  contro  queste  ed  a  maggior  ragione  contro 
le  manifestazioni  terziarie  subito  che  si  manifestino. 

Secondo  me  la  cura  mercuriale  è  ancora  la  più  consigliabile 
sia  coiae  efficacia  sia  come  tollerabilità.  Da  preferire  secondo 
me  i  preparati  solubili^  la  cui  graduazione  può  farsi  alla  gior- 
nata e  la  cui  eliminazione  è  pronta  e  relativamente  più  rego- 
lare. Per  la  cura  di  mantenimento  in  latenza  della  forma  lue- 
tica credo  utile  non  prolungare  la  somministrazione  oltre  i  30-40 
giorni  se  ben  tollerata,  e  ripeterla  due  volte  alPanno  nelle  sta- 
gioni intermedie,  primavera  e  autunno,  se  pure  periodi  di  mag- 
giore calma  dei  fatti  morbosi  polmonari  non  consiglino  miglior 
momento. 

In  presenza  delle  manifestazioni  di  attività  rìtengo  miglior 
partito  non  insistere  sulla  cura,  comesi  dice,  massiva,  ma  ripren- 
dere la  cura  a  dosi  sufficienti  a  evitare  manifestazioni  d'attività 
dopo  alcuni  mesi  di  intervallo  (3-4).  Subito  che  i  sintomi  delle 
manifestazioni  scompaiono,  la  cura  biannuale  sistematica  mi 
parve  sempre  sufficiente. 

Bisogna  notare,  se  non  si  abbiano  reazioni  generali  o  di 
focolaio  specialmente  alle  iniezioni  ipodermiche;  mi  parvero 
alcune  volte  ben  tollerate  le  frizioni  di  unguento  cinereo  a  pic- 
cole dosi,  3-4  gr.  al  dì,  con  le  solite  precauzioni. 

Durante  le  cure  antiluetiche  bisogna  intensificare  le  cure  di 
regime,  e  a  mio  credere  la  cura  calcica  od  arsenicale  per  contro- 
bilanciare l'azione  catabolizzatrice  del  mercurìo. 

Non  consiglio  usare  j odici  nelle  forme  luetiche  dei  tuberco- 
losi, ohe  per  essere  utili  dovrebbero  essere  intense  e  per  ciò  stesso 
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presenterebbero  tutti  i  ben  noti  rÌBchi  .delle  cure  jodiche.  Io 
penso  infine  che  il  mercurio  sia  sufficiente  in  tutti  i  casi  di 
sifilide  dei  tubercolosi  senza  ricorrere  agli  arsenobenzoli,  salvo 
casi  di  improrogabile  urgenza. 

Quanto  alla  malaria  fu  detto  da  Tarban  che  permet- 
tesse un  decorso  fòvorevole  alla  tubercolosi.  Sta  in  fatto 
che  recenti  ricerche  (J.  Boux)  hanno  dimostrato  che 
oltre  le  ben  note  lesioni  che  provoca  nel  fegato,  nella 
milza  e  nel  sangue  circolante,  la  malaria  avrebbe  un'azione 
demineralìzzatrice.  In  ogni  modo  essa  notoriamente  rap- 
presenta una  causa  di  esaurimento. 

La  cura  antimalarica  collima  con  la  cura  antitubercolare  fon- 
dandosi sulP arsenico  e  sul  chinino;  non  possiamo  dire  altrettanto 
del  ferro,  la  cui  azione  emopoietica  è  in  questo  caso  molto  discu- 
tibile. L'azione  del  manganese  come  parzialmente  sost^itutivo 
del  ferro  è  assolutamente  problematica;  è  interessante  però  im- 
piegare in  caso  sali  solubili  di  manganese:  cloruro  10-20-40  cgr. 
2-4  volte  al  dì  ;  lattato  da  0,6  a  0,3  cgr.  più  volte  al  dì }  solfato 
0,05-0,50  cgr.  al  dì,  nonché  cacodilati,  ipofosfiti  e  glicerofosfati 
che  agiscono  di  preferenza  pel  radicale  acido. 

Idrologia  clinica  nella  tubercolosi  polmonare. 

Prima  di  chiudere  la  trattazione  delle  cure  cliniche 
della  tubercolosi  polmonare  trovo  necessario  dire  una 
parola  sulle  cure  idrologiche. 

Mi  sembra  che  sia  questo  il  luogo  di  tale  esposizione, 
perchè  le  cure  idrologiche,  come  furono  fatte  e  come, 
specie  in  Francia,  si  fanno  tuttora,  si  rivolgono  a  tutti 
gli  stati  morbosi  del  tubercoloso,  essenziali,  complicanti 
o  comunque  intercorrenti. 

f)  bene  dunque  che  il  pratico  ne  sappia  qualche  cosa, 
perchè  possa  orientarsi  sulla  quistione  e  farsene  un 
giudizio. 

Secondo  Albert  Bobin  (Le  traiiement  de  la  tub.,  1912), 
che  è  il  più  autorevole  propugnatore  della  cura  idromine- 
rale nei  tubercolosi,  la  decadenza  della  cura  d'acque  nei 
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malati  di  petto  dipende  dalla  difficoltà  della  scelta  della 
sorgente  adatta,  dall'intercorrenza  di  fenomeni  spiacevoli 
dovati  agli  errori  d'indicazione  e  di  regolazione,  al  si- 
lenzio dell'insegnamento  ufficiale  ed  alla  scarsezza  di 
giuste  indicazioni  nei  libri  di  terapia  antitubercolare. 

Le  cure  idrominerali,  secondo  Bobin,  hanno  anzitutto 
uno  scopo  profilattico  agendo  sugli  «  stati  patologici  prepa- 
ranti l'infezione  tubercolare  »  (stati  astenici,  esiti  infiam- 
matori pleuropolmonari,  emopatie,  gastropatie,  ecc.)  e 
modificando  il  terreno  organico,  agendo  da  stimolatore 
di  quella,  che  io  chiamo  resistenza  organica  generica  e 
e  da  rimineralizzatore. 

Ma  gli  effetti  terapeutici  che  sì  possono  domandare 
alle  acque,  secondo  Eobin,  sono  i  seguenti: 

a)  azione  rimineralizzatrìce; 

h)  «  reazioni  sostitutive  nel  focolaio  agevolandone 
il  rimaneggiamento  e  il  riassorbimento  dei  focolai  peri- 
tubercolari  »; 

e)  regolazione  circolatoria  moderatrice  delle  «  con- 
gestioni x)eri tubercolari  »; 

d)  diminuzione  dell'eccitabilità  tracheo-bronchiale 
agevolante  le  congestioni  ; 

e)  attenuazione  della  vulnerabilità  delle  vie  respi- 
ratorie cogli  agenti  esterni  ; 

/)  azione  antitossica  modificando  il  terreno  e  age- 
volando la  eliminazione  delle  tossine  «  bacillari  »  e  quelle 
fabbricate  dall'organismo  ; 

g)  azione  modificatrice  di  condizioni  morbose  costi- 
tuzionali che  si  associano  alla  tubercolosi. 

Tirando  le  somme  delle  cinque  medicazioni  antituber- 
colari nominate  dal  Bobin,  tre  possono  essere  istituite  con 
la  cura  idrominerale  :  nella  prima  medicazione  di  Bobin, 
medicazione  di  risparmio^  poco^  o  punto  entra  questo  ge- 
nere di  cura;  alla  seconda,  medicazione  rimineralizzatriccj 
essa  si  addice  manifestamente;  nella  terza,  medicazione 
antisettica  diretta^  non  può  classificarsi  ;  nella  quarta, 
medicazione  locale^  ha  un  utile  impiego  potendo  determi- 
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nare  il  «  rimaneggiamento  del  focolaio  »  e  la  modificazione 
dei  fatti  perifocolari  ;  ha  infine  importanza  per  la  quinta 
medicazione,  o  medicazione  antitossicay  agendo  da  anti-. 
tossico  indirettamente. 

Dunque  azione  rimineralizzatrice,  modificatrice,  locale 
ed  antitossica,  in  ciò  consisterebbe  la  dinamogenia  pos- 
sibile delle  acque  minerali. 

Seguo  sempre  Bobin  nel  giudizio  d^ indicazione  della 
cura  idrominerale. 

È  necessario  nei  riguardi  del  malato  considerare  per 
l'indicazione: 

a)  fiducia  o  disposizione  psichica  al  trattamento; 

b)  corrispondenza  delle  lesioni  costituzionali  alla 

cura  specie  per  quello  che  riguarda  il  «  linfatismo,  la 

scrofola,   il   neuroartritismo  »    suscettibili    di   risentire 

l'azione  della  cura; 

e)  «  attitudine  reazionale  del  terreno  morboso  ^  ; 

d)  sindromi  morbose  locali  e  generali  e  sindromi 
complicanti. 

Le  indicazioni  delle  cure  idriche  sono  le  seguenti  : 

a)  pre tubercolotici,  anemici,  linfatici,  artritici,  con- 
valescenti di  malattie  gravi,  esiti  di  pleuriti  e  polmoniti, 
catarri  delle  vie  respiratorie  ; 

b)  tubercolosi,  non  febbrile,  torpida  o  stazionaria, 
o  a  terreno  artritico,  con  lievi  riaccensioni  anche  lieve- 
mente  febbrili,  o  con  esiti  di  pleuriti  o  di  processi  polmo- 
nari perifocolari  inattivi  ; 

e)  tubercolotici  <\  a  terreno  anemico,  linfatico  o  scro- 
foloso »,  o  facilmente  soggetti  a  stati  catarrali  banali; 

d)  tubercolosi  torpida  con  suscettibilità  mucosa 
pronunciata  con  o  senza  crisi  d'asma  ; 

e)  tubercolotici  recenti  o  predisposti  con  turbe 
gastrointestinali  favorienti  od  aggravanti. 

Le  controindicazioni  sono  le  seguenti  : 

a)  lesioni  estese,  evolutive  rapide,  con  riaccensioni 
aeute  e  subacute  frequenti  ; 

b)  emottisi,  febbre,  cachessia; 

4i»  —  BRBOOIA. 
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c)  denatrìzìone  sproporzionata  alle  lesioni  e  non 
attribuibile  a  dispepsie  ', 

d)  reattività  generale  e  locale  intensa. 

Come  si  vede  da  queste  indicazioni  e  controindica- 
zioni del  Robin  si  può  dire,  secondo  il  nostro  concetto, 
che  i  tubercolosi,  che  possono  essere  inviati  alle  acque, 
sono  quelli,  che  possono  tollerare  cure  di  mediocre  azione 
attivatrice.  Le  care  idrominerali,  inietti,  qualunque  sia  il 
loro  contenuto,  finiscono  per  effettuare  cure  di  più  o  meno 
energica  attivazione.  Si  comprende  benissimo  come  i  coef- 
ficienti del  clima  e  del  regime  di  vita  vi  abbiano  la  mas- 
sima parte.  Non  occorre  che  io  torni  ad  insistere  anche 
a  proposito  delle  cure  idrominerali,  come  ogni  procedi- 
mento curativo  deve  evitare  ogni  stato  di  congestione,  di 
attivazione,  di  anafilassia;  fatti  che  rappresentano  il 
meccanismo  pressoché  esclusivo  delle  progressioni  delle 
pneumopatie  tubercolari. 

Rimane  a  dire  brevemente  della  indicazione  dei  vari  tipi  di 
acque.  Seguo  ancora  Robin.  Le  acque  che  questo  autore  pro- 
pone di  impiegare  nella  cura  dei  miilati  di  petto  aouo  le  acque 
solforose^  arsenicali^  azotate  e  radioattive,  clorurato-sodiche, 
le  acque  leggermente  ferruggiuose  e  silicata.  SMntende  sempre 
per  uso  di  bevanda. 

Acque  solforose,  stimolanti,  anti catarrali,  cure  di  attiva- 
zione, simili  alle  tubercoline  per  le  reazioni  infiammatorie  e 
congesti  ve  perifocolaio  (azione  sostitutiva  e  risolutiva  dei  fran- 
cesi) da  impiegare  con  precauzione  e  adoperando  acque  deboli. 

Acque  arsenicali: 

a)  Deboli.  Hanno  l'azione  dell'arsenico,  specie  se  conte- 
nenti anche  silice;  hanno  azione  anticongesti  va  e  forse  anche 
lievemente  inibitrice  contro  il  processo  specifico,  gli  stati  catar- 
rali e  i  riflessi  della  tosse  ;  avrebbero  inoltre  azione  risolvente 
sui  «  residui  pleurici  »  (Robin),  forse,  credo,  attivando  il  rias- 
sorbimento degli  essudati  fibrinosi  e  il  consolidamento  delle 
sclerosi  (organizzate)  della  pleura. 

b)  Forti,  Hanno  l'azione  dell'  arsenico,  agevolano  la 
ri  mineralizzazione,  possono  avere  effetti  congesti  vanti  e  sono 
nocive  nei  soggetti  a  tendenza  flussionale.    Robin  crede  che 
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siano  utili  come  cure  in  casa,  perchè  molte  di  queste  si  atte- 
nuano rimosse  dalla  sorgente  e  potrebbero  essere  un  buon  succe- 
daneo delle  cure  fermacologiche  di  arsenico,  specie  quando 
queste  siano  mal  tollerate.  La  cura  alla  sorgente  è  utile  per  i 
cosìdetti  «  pre tubercolari,  cloroanemici  e  adenopatici  »  (Robin). 

▲equa  asotate  e  radioattiTe.  —  Robin  le  cita  con  riserva 
specie  per  quello  che  riguarda  l'utilità  dell'uso  delle  acque  i-adio- 
attive.  Perle  azotate  dice  che,  secondo  Teissier  e  Desgrez,  l'azoto 
iniettato  nel  peritoneo  di  animali  tubercolizzati  ne  avreb- 
bero aumentato  la  resistenza  all'infezione.  L'azione  sedativa 
dell'azoto  sull'attività  catabolica  sarebbe  assicurata.  L'azione 
delle  acque  di  questo  gruppo  tuttavia  merita  ulteriori  ricerche. 

▲eque  elorarato-sodielie  (di  qualsiasi  tipo).  —  Sono  sti- 
molanti del  sistema  nervoso,  attivanti  il  catabolismo,  utili  come 
cura  di  attivazione  nei  linfatici,  scrofolosi,  torpidi  ;  dannose 
nei  «  consuntivi  veri  ». 

▲equa  ferra-Bilieee  teniii.  —  Anche  Robin  si  preoccupa 
dei  pericoli  dell'azione  congesti van te  (eccitante)  del  ferro,  per 
cui  occorre  graduarne  l'imx)iego  con  molte  cautele. 

In  conclusione,  pure  non  negando  i  benefici  delle  acque, 
sono  tali  i  pericoli,  qualunque  esse  siano^  che  finché  non  sia 
provveduto  ad  istituti  sanatoriali  o  curativi  con  sorveglianza 
assidua  non  saprei  dire  se  convenga  indirizzare  questi  tuberco- 
losi alle  stazioni  idrominerali  dove  la  loro  presenza  per  altro 
non  può  essere  che  dannosa  per  la  promiscuità  del  soggiorno 
con  i  sani. 


Cara  della  tabereolosl  nel  dae  sessi. 

La  terapia  clinica  delle  malattie  tubercolari  del  pol- 
mone assnme  speciali  caratteristiche  a  seconda  del  sesso 
dei  pazienti.  Tali  caratteristiche  dipendono  massima- 
mente da  due  fattori  :  le  differenze  etìologiche  e  di  sub- 
strato organico,  congenito  ed  acquisito,  e  la  differente 
importanza  della  funzione  sessuale. 

1)  Differenze  etìologiche  e  di  substrato  organico^  con- 
genite od  acquisite. 

Intendo  con  questa  denominazione  d'indicare  il  com- 
plesso delle  differenze  morfologico-strutturali  inerenti  ai 
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due  ses^i,  qualunque  sia  la  costituzione  individuale  e  la 
risultante  .di  tutte  le  azioni  modificatrici  legate  alle 
condizioni  di  vita,  in  cui  vengono  9,  trovarsi  i  due  sessi 
nel  loro  ceto  sociale. 

Ciò  posto  la  terapia  tubercolare  dovrà,  dal  lato 
clinico,  tener  conto  almeno  dei  coefficienti  qui  sotto  no- 
minati. 

Per  la  donna: 

a)  la  minore  validità  somatica  della  donna  rispetto 
all'uomo,  e  la  tradizionale  dissuetudine  dagli  esercizi  mu- 
scolari dovuta  alla  sua  vita  sedentaria  in  ambienti  chiusi  ; 

b)  la  maggiore  instabilità  del  suo  ricambio  e  della 
em  atosi  ; 

e)  la  maggiore  influenzabilità  del  sistema  vegeta- 
tivo neuroorroonico,  più  specialmente  nei  riguardi  della 
termoregolazione,  della  circolazione,  della  funzione  dige- 
rente e  nervosa; 

d)  la  maggiore  impressionabilità  del  «  sistema  psi- 
chico »  con  la  ben  nota  facilità  a  entrare  e  persistere  in 
istati  ansiosi,  eretistici  e  depressivi; 

e)  le  condizioni  inerenti  alla  funzione  genitale  e 
alla  funzione  materna,  che  differenziano  completamente 
la  fisiologia  femminile  e  signoreggiano  per  buona  parte 
della  vita  (pubertà,  età  fertile,  climaterio)  tutte  le  fun- 
zioni organiche  della  donna,  così  da  poter  ritenere  sinte- 
ticamente che  la  funzione  sessuale  nei  suoi  vari  momenti 
dà  una  impronta  speciale  a  tutte  le  funzioni  dell' orga- 
nismo femminile. 

Per  Vuomo: 

a)  la  maggiore  facilità  del  logoramento  dovuto  allo 
strapazzo  e  all'affaticamento  anche  voluttuario: 

b)  la  più  frequente  esposizione  a  cause  o  malattìe 
da  perfrigeramento  ; 

e)  i  danni  dell'aleoolismo  e  del  tabagismo  con  i 
fatti  iperemico-catarrali  delle  vie  bronchiali  peculiari 
alle  due  intossicazioni  ; 

d)  gli  eventuali  stati  arteriosclerotici  precoci  ; 
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è)  l'azione  vulnerante  specifica  dei  lavori  polverosi, 
con  emanazioni  irritanti  o  tossiche,  quasi  esclusivi 
dell'uomo  ; 

'/)  le  condizioni  eventualmente  favorienti  dovute 
agli  strapazzi  per  frigeramenti  e  contagi  o,  in  genere, 
alla  cattiva  igiene  del  servizio  militare; 

g)  il  relativo  maggior  bisogno  di  cibo  e  conseguente 
maggiore  facilità  della  denutrizione. 

2)  LHmportanza  della  funzio-ne^  sessuale  e  la  differenza, 
che  induce  nelle  unzioni  nei  due  sessi,  è  ovvia  i)erchè  la 
si  discuta. 

Tale  funzione  sessuale  e  le  sue  caratteristiche  dege- 
nerogene  ed  esaurienti  andranno  cautamente  indagate. 

Tubereolosl  e  gravidanza. 

La  gravidanza  nella  tubercolosi  polmonare  è  una 
delle  complicanze  abbastanza  frequenti*  e  dà  origine  ad 
un  problema  terapeutico  grave. 

La  tubercolosi  polmonare  non  sembra  influire  in  modo 
considerevole  sul  meccanismo  della  fecondazione  e  il 
concepimento  ha  solitamente  luogo  senza  che  si  manife- 
stino anomalie  rilevabili. 

Si  è  parlato  di  minore  facilità  di  fecondazione  della 
donna  tubercolosa;  per  accettare  però  questo  fatto  nei 
casi  singoli,  sarebbe  necessario  assicurarsi  che  l'ovula- 
zione, come  avviene  in  molte  malattie  esaurienti,  non  sia 
essa  stessa  danneggiata. 

Nella  gran  maggioranza  dei  casi  la  tubercolosi  pol- 
monare non  sembra  neppure  influire,  almeno  in  modo 
rilevante,  sulle  vicende  della  gestazione,  né  sul  compi- 
mento tempestivo  o  intempestivo  di  questa. 

Fu  tuttavia  detto  che  nella  tubercolosi  grave  si  ha 
interruzione  della  gravidanza  con  esito  letale.  Bisogne- 
rebbe però  distinguere  :  molte  volte  lo  stato  consuntivo 
della  donna  e  la  disossiemia  a  tipo  asfittico,  che  si  deter- 
mina danno  luogo  al  parto  od  all'aborto  indipendente- 
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mento  dalla  forma  morbosa  che  conduce  all'esito  letale. 
In  molte  malattie  gravi,  infatti,  nell'imminenza  della 
morte  si  ha  l'interruzione  rapida  delia  gravidanza. 

Ma  più  che  l'azione  della  tubercolosi  sulla  gravi- 
danza interessa  vedere,  quali  modificazioni  la  gravidanza 
induce  sulle  varie  forme  di  pneumopatia  tubercolare. 

Io  parlo  di  varie  forme  di  pneumopatia  tubercolare, 
poiché  l'influenza  della  gravidanza  sul  decorso  delle 
forme  attive  o  inatti ve,^  germinative,  necrotiche,  ulcera- 
tive o  sclerosanti,  non  può  essere  a  tutta  prima  immagi- 
nabile come  eguale  in  ogni  caso. 

Fu  detto  dell'azione  «  benefica  »  della  gravidanza 
nella  tubercolosi  polmonare  e  molt.e  osservazioni  oste- 
triche sembrarono  confermarlo  o  deporre  per  la  relativa 
innocuità. 

I  peggioramenti  però  consecutivi  alla  gravidanza, 
al  parto  ed  al  puerpuerio  sogliono  talvolta  essere  tardivi 
e  perciò  in  un'epoca  in  cui  l'ostetrico  non  ha  più  sulla 
donna  alcun  controllo.  Bisogna  dunque  diffidare  delle 
statistiche  di  questo  tipo,  eccetto  che  non  depongano  per 
i  peggioramenti  o  registrino  casi  letali  avvenuti  nella 
gravidanza  (più  spesso  nella  2^  metà  della  gestazione), 
nel  parto,*  nel  puerperio,  nell'allattamento.  Esistono  sta- 
tistiche che  danno  esiti  gravi  fino  al  94  ^/q. 

Aumento  del  catabolismo  organico  «  strapazzo  e  sue 
conseguenze  esaurienti  e  intossicanti  »  —  attenuazione 
della  resistenza  organica  —  intossicazione  tipica  gravi- 
dica ledente  il  fegato,  il  rene,  il  surrene  —  perdita 
dei  fosfati,  dei  sali  minerali  e  di  calcio,  caratteristici  di 
ogni  gravidanza  in  generale  (E.  Sergent)  —  indipenden- 
temente da  altri  fattori  patogeni  di  varia  natura,  sono 
le  cause  principali  di  danno  della  gravidanza  in  donne 
tubercolose. 

Le  forme  di  aggravamento  sogliono,  secondo  E.  Sergent, 
assumere  tre  tipi  : 

V  tipo  :  di  granulia  tubercolare  universale  con  evo- 
luzione rapidamente  mortale  ; 
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2"^  tipo:  di  diffusione  rapida,  polmonare  ed  estrapol- 
monare,  in  forma  di  tisi  galoppante; 

3**  tipo:  di  risveglio  tardivo  (dopo  anche  alcuni  mesi) 
ed  evoluzione  progressiva  cronica. 

Manifestamente  queste  tre  forme  di  attivazione  tuber- 
colare gravidica  richiedono  diversi  tentativi  di  cura  e 
comportano  diversa  probabilità  di  riuscita.  L'ottimo  del 
successo  è,  come  si  comprende,  caratterizzato  dalla  ridu- 
zione della  forma  alla  fase  inattiva. 

L'azione  attivatrice  o  provocatrice  della  gravidanza 
sulla  evoluzione  delle  pneumopatie  tubercolari  è  ben  lungi 
dall'essere  efficace  in  egual  misura  per  ogni  forma. 

Dalle  statistiche  per  lo  più  esulano  un  gran  numero 
di  forme  miti,  che  non  hanno  bisogno  di  essere  segna- 
late al  medico  o  ad  alcun  istituto  clinico  o  d'assistenza, 
e  nelle  quali  la  gravidanza  va  a  compimento  come  nelle 
persone  sane  o  mediocremente  debilitate. 

Io  credo  di  essere  nel  giusto  distinguendo  alcuni  tipi 
pratici  dì  rapporti  fra  tubercolosi  e  gravidanza. 

l°1;ipo:  Donna  portatrice  di  focolai  latenti,  silen- 
ziosi o  pr imiti oamente  inattivi,  in  buone  condizioni  del  tro- 
fismo e  delVematosi,  con  gestazione  in  ottime  condizioni 
igienicodietetiche  e  di  lavoro  —  azione  attivatrice  della 
gravidanza  inefficace  o  scarsa  ed  espiabile;  i  segni  di 
manifestazione  o  di  attivazione  possono  essere  transitori. 
2"*  tipo:  Donna  portatrice  di  lesioni  come  nel  primo 
tipo,  condizioni  di  regime,  d^ ambientazione  e  di  lavoro  infe- 
lici —  azione  attivatrice  della  gravidanza  manifesta,  vale 
.adire  sindrome  di  manifestazione  a  tendenza  di  stabilità; 
sindrome  di  attivazione  ad  andamento  progressivo,  con 
o  senza  tendenza  a  perx)etuarsi. 

3°  tipo:  Lesioni  manifeste  in  fase  progressiva,  forme 
vegetanti  ;—  azione  attivatrice  della  gravidanza  mani- 
festa, spesso  intonsa,  rapida,  violenta,  tanto  più  intensa 
quanto  maggiore  sarà  lo  stato  tossiemico  e  discrasie©, 
o  quanto  peggiori  erano  le  condizioni  sanitarie  del- 
l'esistenza. 
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4°  tipo:  Lesioni  manifeste  a  caratteri  di  staziona- 
rietàj  forme  scleronecrotiche  torpide  o  silenti,  purché 
coesistano  condizioni  di  vita  favorevoli  —  azione  attiva- 
trice  della  gravidanza  inefficace  o  appena  sensibile,  ca- 
ratterizzata da  ripresa  transitoria  dell'andamento  progres- 
sivo a  volte  ancora  arginabile. 

5®  tipo  :  Lesioni  in  arresto  d^attività  postevolutiva  o 
nello  stato  della  così  detta  guarigione  clinica  —  azione 
attivatrice  della  gravidanza  diversa  a  seconda  dell'«  at- 
tivabilità  »  delle  lesioni,  le  quali,  se  siano  tuttora  «  pro- 
gressibili  »,  si  avvieranno  a  decorrere  come  al  n.  3**. 

Tutte  le  condizioni  di  attuale  minorazione  biologica 
eredocongenita  od  acquisita  concorrono  alla  riattivabi- 
lità  e  «  progressibilità  »  delle  lesioni  inattivate  e  stazio- 
narie (4^  e  5^). 

Anche  i  diversi  periodi  della  gbavidai^za  eser- 
citano una  differente  azione  nociva  sulla  tubercolosi  e 
determinano  quindi  un  vario  orientamento  curativo. 

La  gravidanza  aWinizio  potrebbe  essere  tollerata  con 
relativa  innocuità;  sarebbe  però  da  notare  alcune  volte 
l'insorgenza  di  perturbazioni  della  funzione  surrenale  ed 
esacerbazioni  febbrili  (E.  Sergent  e  Congresso  di  Roma 
1912). 

La  gestazione  a  metà  del  tempo  spesso  coincide  con 
una  fase  di  calma  nel  decorso  della  tubercolosi;  lo  stato 
tossico  "degli  emuntori  (epatico  e  renale)  è  mite  o  assente 
e  la  perdita  dei  sali  minerali  non  è  intensa  ;  anzi  si  ritiene 
generalmente  che  il  bilancio  del  calcio  sia  in  ritenzione. 

La  gestazione  a  termine  si  accompagna  ai  fatti  più 
drammatici  del  decorso  morboso.  A  questo  momento  cor 
risponde,  per  imrte  della  gravidanza,  la  perdita  brusca  e 
grave  dei  sali  di  calcio,  il  massimo  della  intossicazione 
gravidica  da  prodotti  catabolici  (fetali)  e  citolitici  (pla- 
centali),  il  massimo  d^Ua  sofferenza  e  ipofìinzionalità 
degli  emuntori  (epatico  e  renale)  e  la  massima  richiesta  di 
produzione  di  sangue  per  il  feto.  Secondo  Bar,  nelle  così 
dette  forme  secche,  vale  a  dire  senza  api)arenti   fatti 
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catarrali  (essudativi),  il  60  per  cento  dei  casi  potrebbero 
passare  senza  aggravamenti  ;  netle  forme  umide  resiste- 
rebbero appena  il  15  per  cento  ;  nelle  così  dette  forme 
setticemiche  (o  meglio  con  tendenza  a  diffusione)  gli  esiti 
sarebbero  catastrofici. 

l>al  fin  qui  detto  appare  già  segi^ata  a  grandi  linee  la  con- 
dotta da  tenere  nella  gravidanza  in  donne  tubercolotiche.  Un 
detto  riferito  a  Peter  suonava  così  :  «  la  tubercolosii,  se  ragazza, 
niente  matrimonio  ;  se  maritata  niente  gravidanze  ;  se  madre 
niente  allattamento  »,  e  un  altro  attribuito  a  Dubois  o  a  Louis 
e  ripetuto  da  Osler  diceva  :  «  se  una  donna  minacciata  di  tul>er- 
colosi  si  marita,  potrà  tollerare  il  primo  parto  anche  bene,  il 
secondo  con  difficoltà^  il  terzo  mai  ». 

Ma  tali  proposizioni  hanno  tutt'al  più  valore  profilattico. 

Dal  lato  curativo  il  quesito  della  interruzione  della  gravi- 
danza è  anche  attualmente  il  predominante. 

Fu  detto  :  ogni  volta  che  una  tubercolosa  gravida  viene  in 
cura,  interrompere  la  gestazione  a  qualunque  epoca  essa  ri- 
monta e  qualunque  sia  lo  stato  della  gestante.  A  questa  ten- 
denza, che  è  fortemente  sostenuta  dai  medici,  si  oppone  una 
corrente,  esigua  per  verità  ed  ogni  giorno  in  diminuzione,  di 
ostetrici,  i  quali  si  fondano  sul  fiitto  che  in  realtà  la  gravidanza 
fino  al  (plinto  mese  può  concedere  un  discreto  benessere  alla 
donna  tubercolosa  e  consentirle  anche  una  sindrome  di  miglio- 
ramento trofo vegetativo,  del  quale  si  può  profittare  per  man- 
dare innanzi  la  gestazione. 

Non  bisogna  dimenticare  infatti,  come  si  è  già  accennato, 
che  fino  al  (plinto  mese,  e  più  specialmente  a  tutto  il  terzo 
medio  della  durata  della  gestazione,  corrisponde  quello  che  fu 
detto  il  periodo  anabolico  o  di  econoniizzazione  della  gravi- 
danza e  di  relativa  atossicità. 

Fino  a  questo  punto  infatti,  la  gravida  sembra  sopperire 
all'aumento  di  espulsione  dei  prodotti  di  catabolismo  dovuti  in 
gnm  parte  al  prodotto  del  concepiniento  con  una  funzione 
emuntoria,  che  supera  di  solito  in  modo  cospicuo  le  medie  della 
«  riserva  eliminatoria  ordinaria  »  di  cui  si  ritiene  capace  il 
sistema  neutralìzzatore  (fegato,  ecc.)  ed  eliminatole  (rene,  «  via 
fecale  »,  cute)  della  donna  non  gravida.  In  questo  periodo  la 
gravida  sembra  in  ritenzione  auabolica  più  specialmente  nei 
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riguardi  del  calcio.  Come  si  può  prevedere^  questo  stato  del 
bilancio  e  delle  funzioni  disintossicanti  rende  possibile  un  pe- 
riodo di  calma  e  di  migliorìa  trofo  vegetati  va  della  gestante 
tubercolosa  e  genera  illusioni,  la  cui  probabilità  di  realizza- 
zione tende  ad  essere  sempre  minore. 

Il  concetto  deir interruzione  in  linea  di  massima  il  piii  pre- 
cocemente possibile  e  risparmiando  sangue  e  nella  più.  scru- 
polosa asepsi  è  accettato  dai  più  autorevoli  ostetrici.  A.  Martin 
al  Congresso  di  Roma  del  1912  dava  nelle  forme  manifeste  o 
stazionarie  di  tubercolosi,  peggioramenti  e  morte  nel  60-100  0/0 
dei  casi,  e  nella  tubercolosi  latente  una  mortalità  del  3,5-6,5  ^/q 
senza  contare  i  casi,  in  cui  le  forme  latenti  si  rendono  ma- 
nifeste. 

Per  le  forme  latenti  il  Martin  ritiene  che  sia  da  attendere 
die  si  annuncino  segni  di  attivazione  o  di  recidiva  ed  interve- 
nire rapidamente  praticando  insieme  operazioni  che  producano 
la  sterilità  della  donna. 

Quando  la  gestante  tubercolosa  lia  raggiunto  o  superato  il 
quinto  mese,  si  consiglia  da  autorevoli  ost.etrici  di  lasciare  an- 
dare a  termine  la  gravidanza  e  provocare  un  parto  rapido,  scarso 
di  sangue  o,  secondo  alcuni,  prematuro  di  due  settimane,  per 
agevolare  il  vuotamento  dell'utero  (Norris  e  Landis).  Si  con- 
siglia ancora  d- impiegare,  secondo  gli  americani,  l'anestesia 
eterea  o  rachidea  e  di  espletare  il  parto  con  il  forcipe  per  abbre- 
viare il  travaglio,  prendendosi  gran  cura  della  perdita  di  sangue 
successiva  e  della  contrazione  dell'utero  post  partum. 

Per  le  osservazioni  della  maggioranza  degli  autori  ed  anche 
per  mia  esperienza  personale  io  consiglio  l'interruzione  imme- 
diati della  gravidanza  ogni  qual  volta  che  tecnicamente  sia 
fattibile  o  altrimenti  quanto  più  presto  è  possibile. 

A  tranquillità  di  tutti  convimi  dire  che  l'interruzione  della 
gnividanza  in  tubercolose  non  assicura  il  miglioraménto,  sol- 
tanto migliora  la  prognosi  (Norris  e  Landis). 

In  ordine  alla  ctira  medica  la  gestante  tubercolotica  deve 
essere  accunitamente  sorvegliata  nei  riguardi  delle  due  fun- 
zioni più  essenzialmente  in  essa  compromesse  o  minacciate, 
vale  a  dire  il  ricambio  e  la  funzione  escretrice  epato-renale. 
L'alimentazione  siirii  di  risarcimento  e  il  più  possibite  ipo- 
tossica, il  regime  della  giornata  improntato  ad  economizza- 
zione,  evitando  però  il  regime  d'inerzia  ipotonizzante  e  dismeta- 
bolizzante. 
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.  Come  corollario  di  quanto  è  detto  può  sorgere  la  do- 
manda: Quando  è  che  nella  donna  tubercoli  zzata  può 
non  già  essere  consigliata,  ma  contemplata  con  tran- 
quillità una  iniziata  gravidanza? 

Data  la  facilità  con  cui  la  gravidanza  determina  la 
attivazione  di  forme  inattive,  si  comprende  di  leggeri, 
come  il  problema  possa  essere  di  difficile  soluzione. 

I  concetti  che  io  seguo  come  direttiva  sono  i  seguenti  : 

1)  La  gravidanza  è  tanto  più  tollerabile,  quanto  più 
lunga  è  durata  la  quiescenza  delle  forme,  così  da  rite- 
nerle probabilmente  inattivabili; 

2)  Quanto  più  ci  si  allontana  dal  perìodo  di  più 
agevole  attivazione  che  va  dai  18  ai  25  anni. 

.  3)  Quanto  più  le  condizioni  trofovegetative  ante- 
riori e  in  gestazione  si  mantengono  buone. 

4)  Quanto  più  la  forma  tubercolare,  al  momento 
inattiva,  sì  può  ritenere  essere  stata  di  scarsa  gravezza 
al  tempo  della  sua  attività. 

5)  Quanto  più  infine  nei  precedenti  della  donna 
siano  assenti  le  tare  (eredocongenite  o  evolutive)  di  co- 
stituzione gracile  e  manchino  le  stigmate  e  il  commemo- 
rativo della  minorazione  acquisita. 

Si  comprende  dal  fin  qui  detto  quale  importanza  non 
solo  terapeutica,  ma  etica  e  medico-sociale  abbia  il  para- 
grafo: tubercolosi  e  gravidanza. 

Non  si  può  cliiiidere  il  paragrafo  tubercolosi  e  gravidanza 
senza  dir©  (gualche  cosa  del  prodotto  del  courc^piniento. 

II  prodotto  del  concepimento  può^  per  quanto  raramente, 
esHere  tnbercolizzato  o  portatore  di  bacilli  senza  localizzazione 
apparent-e  in  primo  tempo  (Banmgarten).  Può  nascere  portatore 
di  stimmate  di  displasia  fetale.  Può  infine^  eccetto  una  facile 
mortalità  precoce  per  la  così  dettji  <«  insufficienza  vitale  »,  pre- 
sentare i  caratteri  di  un  feto  congenitamente  debole. 

Per  lo  più  x>erò  i  feti  di  donne  tubercolose  non  sembrano 
più  deboli  dei  nati  da  donne  deboli  ed  anemiche  (Norris  e 
Landis).  Si  danno  dei  casi  in  cui  il  prodotto  del  concepimento 
ha  anche  apparenza  sana  e  robusta  e  tende  a  svilux)parsi  nor- 
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malmeute  rimosso  che  sia  dall'ambiente,  in  cui  il  contatto  ma- 
terno potrebbe  contagiarlo.  La  grande  mortalità  dei  bimbi  di 
madrì  tubercolose,  i  quali  non  presentino  caratteri  di  displasia 
fetale  o  dì  astenia  congenita,  si  deve  riportare  alle  cause  banali, 
che  insidiano  i  bambini  cresciuti  senza  madre  (Norris  e  Landis), 
malamente  alimentati  ed  accuditi  e  diminuirebbe  notevolmente, 
se  codesti  piccoli  esseri  potessero  essere  sottoposti  a  regime  di 
ricupero.  Ma  di  ciò  non  è  compito  nostro  di  parlare.  Anche  dalla 
contemplazione  dei  problemi  clinici,  da  questo  paragrafo  chiaro 
appare,  come  la  clinica  dell'individuo  singolo  passa  senza  limiti 
netti  a  clinica  della  comunità  e  come  di  utilità  individuale  passa 
ad  essere  di  utilità  universale. 

Cara  della  tabereolosi  polmonare 
nelle  yarie  età. 

La  tabercolosi  è  una  malattia  di  tutte  le  età  ed  in 
(dascuna  ha  determinate  particolarità  di  decorso. 

Malattie  tabereolarl  polmonari  dell'infanzia. 

La  tubercolosi  infantile  non  molto  frequentemente 
viene  in  cura  del  pratico,  dopo  che  assai  opportunamente 
la  cura  dell'infanzia  ha  assunto  una  ben  distinta  spe- 
cializzazione clinica. 

La  grande  importanza  però,  che  l'attecchimento  della 
tubercolosi  nell'infanzia  ha  sull'avvenire  del  soggetto 
della  comunità  e  della  razza,  rende  doveroso  ed  indispen- 
sabile che  ogni  pratico  si  renda  esatta  ragione  delle  forme 
tubercolari  fin  meno  manifeste  dell'  infanzia  e  si  faccia  di- 
vulgatore, attore  e  promotore  della  cura  attuale  e  poten- 
ziale della  forma  morbosa. 

La  guerra  alla  tubercolosi  comincia  dall'infanzia; 
essa  deve  considerarsi  come  malattia  infantile. 

Fin  dal  primo  soggiorno  del  bambino  nel  mondo  lo 
attende  minacciosa  la  possibilità  del  contagio. 

La  tubcrcolizzazioue  congenitii  ha  praticamente  assai  scarsa 
iiiiportnuza  pure  non  potendosi  escludere  : 
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1^  la  possibilità  del  passaggio  del  bacillo  tubercolare 
attraverso  alla  circolazione  placentare  (Birch  -  Hirschfeld, 
Schmorl  e  Kockel,  Sitzenfipey)^.     — 

2<>  la  possibilità  (sostenuta  da  Schlossmann)  della  persi- 
stenza nell'organismo  del  bacillo  vivo  (infezione  latente)  per 
un  certo  periodo  di  tempo  (che  Schlossmann  farebbe  ascendere 
a  mesi  ed  anni)  senza  formazione  di  localizzazione  tubercolare 
in  modo  non  ancora  noto  (stadio  larvato  di  Baumgarten)  ; 

3*  la  relativa  fre()uenza  di  localizzazione  tubei'colare  nella 
placenta  in  gestanti  con  granulìa  tubercolare  non  solo,  ma 
anche  in  donne  portatrici  di  lesioni  poco  progredite  e  lievi 
(Schmorl  e  Geipel,  Sitzenfrey)  ; 

4»  la  possibilità;  per  quanto  rarissima,  della  trasmissione 
del  JkicUIo  con  lo  sperma,  sia  in  caso  dì  tubercolosi  testicolare 
(Jaiiì),  sia  nella  tubercolosi  niiliare  del  padre  in  assenza 
anche  di  ogni  localizzazione  di  focolai  al  testicolo  ; 

5^  la  possibilità,  sia  pure  di  eccezionale  avveramento, 
di'lla  infezione  del  feto  nel  passaggio  attraverso  alla  vagina  e 
ai  genitali  esterni  affetti  da  localizzazioni  tubercolari. 

Tutti  questi  fatti'  noir  «ono  così  alla  portata  pratica  da  inte- 
ressare minimamente  la  terapia. 

I  nati  di  donna  tubercolosa  possono  essere  sani  e  rolmsti 
come  ogni  altro  ;  possono  tuttavia  mostrarsi  denutriti  e  quasi 
marantici  (Maffucci)  come  molti  generati  in  condizioni  di  anemia 
e  tossiemia  grave  di  qualsiasi  natura. 

Pei  figli  di  donna  tubercolosa  è  necessario  metter  in 
opera  la  cura  potenziale  e  profilattica  ;  sottrarre  11  bam- 
bino alla  madre  malata  perchè  non  si  infetti,  e  farlo  nu- 
trire in  modo  sano,  igienico,  possibilmente  al  petto,  tanto 
più  se  esso  presenti  stati  di  denutrizione  o  di  astenia. 

Un  gran  valore  di  ricupero  di  questi,  che  sono  i  veri 
candidati  alla  morte  (da  qualunque  causa  essa  venga)  e 
certo  alla  tubercolizzazione,  ha  questa  pedocoltura  dei  nati 
da  donna  tubercolosa. 

Un  gran  numero  di  questi  bambini  soccombe  per 
incuria,  data  la  inabilità  fìsica  della  madre  e  le  cattive 
condizioni  familiari,  mentre  altri  bambini  si  infettano 
successivamente  dalla  madre  stessa  o  dairambiente  in 
cui  vivono. 
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Quando  questi  piccoli  infelici  non  vengono  condan- 
nati all'alimentazione  artificiale  la  piò.  impropria,  e  la 
madre  è  ancora  nelle  condizioni  di  allattarli  sia  pure  per 
poco  tempo,  l'infezione  di  essi  è  quasi  sicura. 

Ammesso  anche  che  i  bacilli  di  Koch  non  giun- 
gano, generalmente,,  nel  latte  materno  attraverso  il  filtro 
ghiandolare,  neppure^  nei  casi  di  localizzazioni  specifiche 
delle  mammelle,  come  vogliono  Norris  e  Ijandis,  il  con- 
tatto del  piccolo  colla  madre  e  il  contatto  delle  mani  della 
madre  portatrici  di  bacilli  col  proprio  capezzolo  o  con  la 
bocca  del  neonato  è  quanto  basta  a  determinare  efficace- 
mente il  contagio. 

Il  contagio  tubercolare  può  iu  ogni  caso  avvenire  per  via  di 
inalazione  (pueuniogena  o  respiratoria)  o  di  ingestione  (entero- 
gena  o  alimentare).  Le  lunghe  controversie  non  ancora  piena- 
mente pacificate  su  questo  argomento  non  hanno  altro  valore 
pratico,  se  non  quello  di  provare  aml>ediie  la  possibilità,  pure 
essendo  di  gran  lunga  più  frequente  la  prima.  Qualunque  sia  la 
via  di  entrata  del  contagio,  la  frequenza  della  tubercolosi  nella 
infanzia  è  tale  da  giustificare  l'allarme  già  dato  dai  pediatri  in 
ordine  alla  necessità  di  provvedere  a  codeste  forme  precoci. 

Tutti  i  libri  riportano  delle  cifre  che  hanno  ormai  ottenuto 
quale  mezzo  rappresentativo  concorde  accettazione. 

La  tubercolosi  del  lattante  può  raggiungere  una  frequenza 
del  6,8%  (Schlossmann),  del  6  0;^  (Kossel)  o  anche  del  10  o/q 
(Finkelsteìn)  a  seconda  degli  ambienti  e  dei  vari  ceti,  in  cui 
viene  fatta  la  ricerca.  La  cutireazione  insegna  inoltre  che  al 
disopra  del  2®  anno  di  età  la  tubercolosi  può  aumentare  sensi- 
bilmente di  anno  in  anno.  Cito  anch'io  le  molte  volte  ripro- 
dotte cifre  di  Hamburger  e  Monti. 

Anno  di  viU                                                                     cutir«a.ioni  pMitive 
2°  9  0/j, 

S*»        20  » 

4**        32   » 

S'^-e* 51   > 

TMO*» 71   » 

11M4' 94  » 
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A  queste  cifre  della  reazione  biologica  fanno  riscontro  le 
seguenti  fondate  osservazioni  anatomiche  di  Hamburger  e  Sluk  : 

=*^  ''iSuf^S^i  ohe  fa  anche 

alla  aeslone  ^„^  ^^U^  ^^^ 

0-3  mesi  .  .  4 100 

4-6  »  .  .  18 100 

7-12  »  .  .  23 71 

1-2  anni  .  .  40 68 

3-4  »  .  .  60 72 

5-6  »  .  .  56 65 

7-10  »  .  .  63 67 

11-14  »  ...  70 47 

La  possibilità  di  così  generale  infezione  esiste  soltanto  nelle 
classi  povere  e  conducenti  vita  non  igienica^  specialmente  per 
quello  cliB  riguarda  l'affollamento  e  la  pedocultura,  ed  a  tali 
condizioni  le  cifre  si  riferiscono.  In  migliori  condizioni  di  vita, 
di  agiatezza  e  di  pulizia  la  percentuale  delle  cutireazioni  positive 
neirinfanzia  è  notevolmente  più  bassa,  discendendo  circa  al  5  ^j^ 
(Scblossmann),  mentre  per  altro  in  condizioni  di  assai  grave 
contagio,  quale  è  quello  di  fauiiglie  disagiate  aventi  i  genitori 
,  tul>ercolosi,  la  percentuale  dei  bambini  contagiati  a  tutto  il 
14"  anno  di  età  può  raggiungere  il  100  ^Jq  (L.  Cohn). 

Nell'interesse  della  cura  è  necessario  richiamare  le 
caratteristiche  cliniche  della  tubercolosi  nell'infanzia. 
Tali  caratteristiche  sono  più  manifeste  al  di  sotto  dei 
sette  anni  circa,  mentre  al  di  sopra  di  questa  età  la  tu- 
bercolosi polmonare  dei  fanciulli  tende  sempre  più  ad 
uniformarsi  al  decorso  più  frequente  nell'adulto. 

La  tubercolosi  dei  bambini,  e  massimamente  dei  lat- 
tanti, si  distingue: 

1)  perla  tendenza  a  generalizzarsi  in  forma  di  gra- 
nulìa miliare  universale  j 

2)  per  la  facilità  e  rapidità  del  trapasso  dallo  stato 
germinativo  a  quello  necrosante; 

3)  per  la  compartecipazione  al  processo  quasi  elet- 
tivament'C  del  tessuto  linfatico  e  più  specialmente  delle 
ghiandole  superficiali  e  profonde,  ma  soprattutto  delle 
ghiandole  tracheobronchiali  ; 
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4)  per  )a  localizzazione  anche  basale  dei  focolai 
nel  caso  che  si  stabilisca  una  forma  prevalentemente 
polmonare. 

Come  morfologia  noBografica  noi  riguardi  della  cura  pos- 
siamo individuare  con  una  larga  clasfliflca  tre  gruppi  di  forme  : 

1  "^  La  tabercolofld  miliare  diifdsa  o  generalinata  dei 
lattanti  e  della  prima  infanzia.  Forma  rapida,  invadente^  scar- 
samente rappresentata  dalla  fenomenologia  polmonare  tipica. 

2''  La  tubercolosi  tracheobronohiale  o  delle  ghiandole 
peri  tracheali,  peri  bronchiali  ed  ilari  (peribronco-parenchimali), 
con  o  senza  diffusione  alle  ghiandole  mediastiniche  anteriori  e 
posU^riori,  ai  sistemi  linfatici  deirestrcmo  cefali<*o  (tracheali, 
esofagea,  giugulari,  sopraclaveari,  cervicali,  sottomaudiholari)  e 
al  sistema  linfatico  mesenteriale.  Forma  dMndividuazione  noso- 
logica  l)en  definita  in  pediatria. 

S""  La  tubercolosi  polmonare  sistematiisata  nelle 
due  modalità,  tipo  :  forma  acuta  (miliare,  suhmiliare  e  pneu- 
monica  o  hroncopneumonicA,  acuta  o  subacuta)  ;  fonna  cronica 
(polmonite  caseosa  e  cavitaria).  Questa  forma  cronica  appsir- 
tiene  prevalentemente  alla  seconda  infanzia.  La  tubercolosi 
dopo  il  settimo  anno  di  età  è,  secondo  Guinon,  distinguibile  in 
quattro  tipi  : 

a)  forma  lenta  a  tappe  (fìise  ganglionare,  fase  ad  accessi 
acuti  felibri  li  benigni,  fase  polmonare  tipica)  ta  volta  guaribile  ; 

b)  forma  di  polmonite  cronica  con  dilatazione  bronchiale 
(A.  Harbier  e  Laroche)  ; 

e)  forma  dissimulata  a  sintomi  generali  (per  es.,  caseosi, 
oscure;  morte  j>er  meningite  specifica)  j 

d)  forma  pseudoasmatica  (evoluzione  lenta  a  tipo  tisi 
fibrosa  ani  morte  per  accessi  di  granulìa  o  per  asistolìa). 

Dalla  contemplazione  di  (jueste  forme  chiaro  appare  che  la 
terapia  è  impotente  nelle  malattie  tubercolari,  in  cui  il  Imtnbino 
«  brucia  rapidamente  »  come  una  cavia,  a  cui  sia  stata  fatta 
una  inoculazione  massiva  di  bacilli  per  via  einatogena.  Codeste 
setticemie  tul)ercolari  dell'infanzia  corrono  per  lo  più  rapida- 
mente e  ineluttahilmeiite  verso  la  morte.  Le  forme  invece  con 
andamento  «  più  tardo  »,  le  forme  croniche  possono  essere 
proficuamente  curate. 

Vari  autori  hanno  veduto  la  guarigione  di  c^isi  di  polmonite 
caseosa  e  cavitaria  ed  io  stesso  credo  di  averne  veduto  (pialche 
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esempio.  Dico  credo,  poicliè  la  enorme  &U3Ìlità  della  così  detta 
reazione  di  vicinanza  dei  medici  sanatoriali  francesi  o  per 
maggior  chiarezza  di  quei  processi,  che  io  chiamo  ^roce^^i  con-  . 
gestivi  e  broneopn&umonici  (noi^  tubercolari)  perifocolaio,  che 
mascherano  la  vera  entità  della  localizzazione  tubercohire,  de- 
vono rendere  molto  circospetti  nell'interpretare  come  total- 
mente tubercolari  i  reperti  di  ipoaerazione  (ipofonesi),  di  con- 
fluenza (respiro  o  soffio  bronchiale,  aumento  del  fremito)  e  di 
consonanza  (anche  se  i  rantoli  appaiono  a  folate  al  termine 
deirin-  ed  espirazione  [sindrome  pseudocavitaria]). 

Certo  si  è  tuttavia  che  spesso  i  bambini  danno  alla  cura 
delle  forme  curabili  maggiori  successi  che  non  gli  adulti. 

Non  sarà  mai  abbastanza  invocata  la  erezione  di  stabili- 
menti di  ricupero  per  i  piccoli  malati  ;  e  che  siano  sufficienti 
all'enorme  bisogno!... 

Le  direttive  principali  di  terapia  della  tubercolosi  curabile 
del  bambino  credo  possibile  accennare  in  brevi  enunciazioni  di 
orientamento. 

1)  Cure  dietetiche,  —  Nella  prescrizione  della  cura 
dietetica  piti  che  per  l'adulto,  attenzione  massima  esige 
la  costituzione  del  bambino.  Si  eviterà  così  di  «  zavor- 
rare »  i  soggetti  a  ricambio  materiale  torpido,  imperfetto, 
gli  adiposi,  nei  quali,  piti  che  una  determinata  formola 
nutritiva  rigida,  gioverà  eliminare  V  iperalimentazione  e 
somministrare  la  dietaj  a  tale  scopo  tollerata^  calcolata 
sul  ricambio  respiratorio  e  azotato  caso  per  caso. 

Al  contrario  è  necessaria  una  grande  diligenza  nel- 
l'assicurare  al  piccolo  malato  la  dieta  di  reintegrazione 
necessaria,  tenendo  conto  che  il  bambino  anche  sano  ha 
bisogno,  oltre  la  quota-dieta  di  consumo^  di  quella  che  fu 
detta  quota-dieta  di  crescenza^  e  se  affetto  da  tubercolosi 
o  da  altra  malattia  esauriente,  abbisogna  inoltre  di  una 
dieta  di  risarcimento  o  di  difesa. 

2)  Cura  d'aria  libera.  —  Il  ricambio  respiratorio 
del  bambino  richiede  che  sia  data  una  grande  importanza 
alla  cura  d'aria  libera,  che  sopperisca  al  suo  particolare 
bisogno  di  ossigeno  e  alla  riduzione  dell'area  respiratoria 
dovuta  all'invasione  del  processo.  Chi  ha  veduto  come  le 

co  —  BRBOOIÀ. 
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condizioni  dell'emopoiesi  s'influenzino  immediatamente 
per  le  variazioni  della  sua  razione  d'aria,  comprende  fa- 
cilmente, come  su  di  questa  iperalimentazione  d'ossigeno 
si  tondi  precipuamente  la  cura  di  reintegrazione  del  pic- 
colo tubercoloso. 

3)  Cure  climatiche.  —  La  cura  climatica  per  il  bam- 
bino è  anzitutto  la  attuazione  pratica  dell'  iperalimenta- 
zione  aerea  che  per  lui  si  richiede,  ma  assai  più  grande 
importanza  che  per  l'adulto  ha  la  indicazione  dei  climi 
modificatori  od  in  genere  attivi  (climi  d'attivazione,  climi 
di  reintegrazione,  climi  stimolanti,  climi  sedativi). 

Il  ricambio  materiale  del  piccolo  infermo  e  per  l'età  e 
l>er  la  malattia  è  tale,  che  non  è  prudente  destinarlo  ad 
un  clima  non  perfettamente  consentaneo. 

4)  Cure  solari.  —  Per  la  grande  suscettibilità  del 
bambino,  le  cure  solari  sono  di  gran  lunga  più  pericolose 
che  nell'adulto,  specialmente  nella  forma  dell'elioterapia 
diretta  (irradiazione  cutanea).  Kon  consiglierei  quindi  la 
esposizione  dei  bambini  affetti  da  tubercolosi  del  pol- 
mone attiva  ad  alcun  genere  di  irraggiamento  e  permet- 
terei la  passeggiata  all'aria  libera,  quando  indicata  (vedi 
pag.  281)  soltanto  in  luogo  ombroso. 

5)  Cura  di  riposo.  —  La  cura  del  riposo  non  è 
meno  utile  ai  bambini  che  agli  adulti.  Data  la  possibilità 
di  trasportare  questi  piccoli  ammalati  in  giacigli  facil- 
mente maneggevoli,  forniti  o  meno  di  ruote,  sarà  utile 
esporli  in  questi  coricati  all'aria  libera  al  riparo  dai  venti 
(in  luogo  secco  e  ombroso). 

Un  modo  molto  utile  di  far  fare  ai  bambini  il  riposo 
all'aria  libera  è  di  coricarli  su  d'una  comune  carrozzina  da 
passeggio  trasformata  in  letticciolo  mediante  opportune 
materassine,  lenzuola  e  coperta  sufficienti,  usando  la 
precauzione  di  tenere  il  mantice  di  esse  alquanto  rial- 
zato. Quanto  è  detto  per  gli  adulti  vale  anche  per  i  bam- 
bini nei  riguardi  della  tecnica  e  dosatura  del  riposo. 

6)  Cura  deW esercizio.  —  I  buoni  risultati  della  cura 
dell'esercizio  graduato  sogliono  non  mancare  neppure  nei 
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bambini  tubercolosi.  L'unica  differenza  fra  essi  e  i  tuber- 
colosi adulti  sta  in  ciò:  che  i  piccoli  devono  essere  sorve- 
gliati a  vista,  perchè  non  eccedano  nel  quantitativo  suffi- 
ciente, ed  anche  la  dosatura  dell'esercizio  muscolare  deve 
essere  più  cauta,  perchè  la  reattività  dei  bambini  è  di 
gran  lunga  maggiore  che  quella  degli  adulti. 

7)  Cure  fisiche^  topiche  e  dHnduramento.  —  Nei  bam- 
bini le  cure  fisiche  e  topiche  hanno  di  solito  effetti  molto 
intensi  ;  bisognerà  usarne  con  saggia  parsimonia.  Oltre 
infatti  alle  modificazioni  viscerali,  la  cui  violenza  bisogna 
sempre  temere,  sono  da  attendersi,  e  bisogna  evitarle,  le 
lesioni  cutanee  più  svariate. 

Come  cure  fisiche  non  andrei  più  oltre  della  lozione  a 
temperatura  «  amica  »,  delle  frizioni  aromatiche  leggere, 
e,  come  topici,  non  andrei  oltre  il  caldo  secco  con  termo- 
fori elettrici  ben  graduati  e  il  caldo  umido  con  cataplasmi 
di  farina  di  lino,  la  cui  applicazione  dovrà  essere  ben 
sorvegliata  in  ordine  al  raffreddamento. 

Le  pratiche  di  assuefazione  o  induramento  devono 
essere  caute  per  la  solita  reattività  esuberante  dei  pic- 
coli infermi.  Certo  nei  bambini  si  possono  toccare  dei 
limiti  di  assuefazione  all'ambiente  di  «  genere  stupefa- 
cente ».  Bollier  di  Leysin  e  i  suoi  seguaci  o  imitatori 
giungono  a  fkr  restare  a  lungo  ignudi  i  bambini  con  tu- 
bercolosi ossea  a  ciò  selezionati  a  giuocare  sulla  neve. 

Non  nego  la  possibilità  di  giungere  a  tali  estremi  in 
bambini  con  forme  lievi  solidamente  tacitate,  ovvero  tu- 
bercolizzati  non  in  istato  di  malattia,  o,  meglio  ancora, 
in  soggetti  deboli,  che  non  risultino  portatori  di  localizza- 
zione, ma  metterei  in  dubbio  l'opportunità  o  l'utilità  di 
giungervi.  In  queste  e  in  altre  simili  terapie,  in  cui  la 
X>ortata  dell'azione  ha  limitati  confini,  bisogna  astenersi 
dal  cercare  lo  spettacoloso  e  il  mirabile,  quando  questo 
non  corrisponda  ad  una  utilità  seriamente  accertata, 
tale  da  coprire  i  rischi  che  si  corrono. 

8)  Cure  specifiche.  —  Come  per  ogni  altra  cura  di 
attivazione  io  sono  con  quelli,  che  credono  non  opportune 
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le  cure  specifiche  attive  nella  tubercolosi  infantile  fin 
tanto  che  non  sia  sicuramente  provato  che  la  forma  non 
sia  piti  in  grado  di  divenire  progressiva. 

Tale  sicurezza  tuttavia  non  credo  che  alcuno  sìa 
capace  di  dare. 

Nelle  forme  con  tossiemia  ben  manifesta  o  che  assu- 
mono un  andamento  un  po'  rapido,  la  cura  sieroterapica 
o  di  immunità  passiva  è  indicata  e  può  essere  tentata. 
Le  cautele  solite  riguardanti  la  possibilità  di  accidenti 
da  siero  devono  essere  adottate. 

9)  Oure  farmacologiche.  — Cure  esx>etteranti,  se  del 
caso  ;  pili  spesso  saranno  richieste  cure  sedative  specie 
nella  tesse  pseudoconvulsiva  della  tubercolosi  tracheo- 
bronchiale.  È  necessario  risparmiare  la  tesse  al  piccolo 
sofferente  non  solo  per  non  fargli  perdere  le  forze,  il  sonno, 
la  nutrizione  per  il  vomite  e  l'appetito,  ma  anche  perchè 
codesti  «  spremimenti  »  del  polmone  malate  derivanti 
dalla  tosse  sono  per  ovvie  ragioni  altamente  dannosi. 

La  cura  di  reintegrazione  del  calcio,  della  colesterina 
e  della  lecitina  sarà  indispensabile. 

La  posologia  infantile  richiede  la  massima  attenzione. 
Sono  egualmente  avverso  alla  dosatura  massiva  cara  a  certi 
auteri  e  alla  dosatura  omeopatica  preferita  da  certi  altri. 
È  necessario  però  dare  dosi  d'azione  tante  nei  bambini 
quanto  negli  adulti  ;  la  dosatura  va  fatta  però,  a  mio  cre- 
dere, nella  terapia  tubercolare  almeno,  cominciando  da 
quantità  minime,  e  crescendo  gradualmente  fino  all'ottimo 
della  dose. 

Più  che  per  gli  adulti  vale  per  i  bambini  il  concetto 
che  a  costituire  l'ottimo  della  cura  si  richiede  anche  il 
coefficiente  importantissimo  della  telleranza  gastrica.  Pari- 
menti per  i  bambini  vale  il  concetto  prudenziale  di  non 
sopraccaricare  senza  effetto  ragionevole  cure  su  cure.  La 
filosofia  scolastica  d'una  volta  diceva  molto  opportuna- 
mente: «  non  sunt  multiplicanda  entia  sine  necessitate»!... 

10)  Cure  bìologioo-ormoniche. — Potranno  essere  utili 
specialmente  nei  casi,  in  cui  il  deficit  endocrino  si  mostrerà 
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pronunciato.  Non  ritengo  utile  né  negli  adulti,  né  tanto 
più  in  organismi  in  evoluzione,  ricorrere  a  prodotti  endo- 
crini i>er  ottenere  effetti  raggiungibili  con  sostanze  me- 
dicamentose comuni.  Con  queste  ultime  rischiamo  in 
minor  misura  di  turbttre  degli  equilibri  biochimici  che 
a  tutt'oggi  non  conosciamo  a  sufficienza. 

11)  Collapsoterapia.  —  È  un  problema  che  non  oserei 
dire  trovarsi  neppure  in  via  di  «  proposizione  ».  Come  si 
potrebbe  proporre  il  problema!  Nel  caso  più  favorevole 
trattasi  nel  bambino  di  forme  a  vasta  estensione,  a  in- 
certa localizzazione  unilaterale,  a  incerta  sistemazione 
soltanto  polmonare,  a  incerta  possibilità  di  i'einfezione 
da  focolai  occulti,  a  fò.cile  congestibilità  generica,  a  facile 
reattività  anafilattica. 

Si  tratta  di  polmoni,  se  non  facilmente  riducibili  del 
collasso,  per  lo  meno  assai  facilmente  deformabili,  cosi  che 
lo  «  spremimento  »  in  circolo  di  una  quantità  massiva  di 
prodotti  del  focolaio  si  rende  per  lo  più  inevitabile  (auki- 
inoculazione).  La  statica  toracica,  inoltre,  è  tale  nel  bam- 
bino che  le  ectopie  mediastiniche  e  cardiache  sono  dì 
gran  lunga  più  rilevanti  e  frequenti  che  nell'adulto, 
con  l'effetto  di  limitazione  respiratoria  controlaterale  a 
tutti  noto.  « 

Lo  stato  dei  vasi  del  bambino  è  così  fatto,  che  la  pos- 
sibilità di  versamenti  sierosi  deve  ritenersi  assai  maggiore 
in  paragone  di  quanto  avviene  nell'adulto. 

Conosciuto  tuttociò  si  fa  e  si  può  fare  il  pneumotorace 
artificiale  nella  seconda  inifonzia,  purché  le  cautele  siano 
centuplicate. 

Il  soggetto  più  giovane  che  io  ho  curato  con  il  pneu- 
motorace è  stata  una  bambina  di  12  anni  appena,  ma  la 
diffusione  controlaterale  e  la  pleurite  pneumotoracica  si 
manifestarono  dopo  alcuni  me^i. 

Il  capitolo  della  collapsoterapia  nei  bambini  non  esiste 
finora  malgrado  vari  tentativi  lodevoli. 
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Tabercolixzazione  dell'infanzia. 

Chiamo  tabercolizzazione  lo  stato  di  portatore  di  una 
localizzazione  tubercolare  non  attiva. 

Qualunque  sia  il  giudizio  da  formulare  sull'ipotesi  che 
esista  nella  prima  età  uno  stato  di  infezione  latente,  il 
cui  modo  di  essere  Don  è  neppure  precisato,  il  primo  fatto 
accertabile  delPavvenuta  infezione  tubercolare  è  sempre 
lo  stato  di  localizzazione  anatomica  della  formazione  spe- 
cifica, il  tubercolo. 

Mentre  le  malattie  tubercolari  polmonari  dell'infanzia 
presentano  le  difficoltà  terapeutiche  che  abbiamo  testé 
prospettate,  i  casi  di  tubercolizzazione  infantile  senza  fe- 
nomenologia morbosa,  che  vanno  a  durevole  e  spontanea 
inattività,  sono  la  smisurata  maggioranza. 

Ora  si  comprende  di  leggeri  che,  se  l'infezione  tuber- 
colare è  nella  più  gran  parte  dei  casi  contratta  nella 
infanzia,  e  se  può  addivenire  attiva  in  ogni  età  dando 
luogo  ad  una  malattia  tubercolare  conclamata,  il  problema 
della  profilassi  s' impernia  sul  postulato  cardinale  di  di- 
fendere l'infanzia  dalla  tubercolizzazione  e  di  portare  il 
focolaio  di  tubercolizzazione  a  completa  estinzione. 

Seguendo  questo  concetto,  s' imporrebbe  il  problema 
di  riconoscere  i  soggetti  tubercolizzati  dai  non  tuberco- 
lizz[iti.  Ora  le  prove  biologiche  svelanti  sia  lo  stato  di 
sensibilità  tubercolare,  sia  la  esistenza  in  circolo  di  so- 
stanze indicatrici  di  processi  antireagenti,  bastano  a 
dimostrare  il  fatto  dell'avvenuta  tubercolizzazione. 

Ora  dal  lato  terapeutico  una  simile  indagine  non  si 
presenta,  a  rigore,  indispensabile,  perchè  sia  nel  caso 
della  tubercolizzazione  avvenuta,  sia  nel  caso  della  di- 
fesa dei  deboli  dall'attecchimento  tubercolare,  lo  scopo 
immediato  della  cura  è  sempre  di  aumentare  la  difesa 
organica  generica  e  specifica  e  di  modificare  gli  stati  aste- 
nici e  di  ii>ofunzionalità  dovunque  esistano. 


Cura  della  tubercolosi  polmonare  ecc.  791 

In  parole  semplici,  la  difesa  del  bambino  debole  dalla 
tubercolizzazione  è  di  renderlo  forte  e  la  difesa  del  bam- 
bino tubercoli  zzato  dal  focolaio  di  cui  è  portatore  è  di 
renderlo  forte,  così  da  mettersi  in  grado  di  superarla. 

Nel  primo  caso  facciamo  la  cura  del  substrato  orga- 
nico, nel  secondo  facciamo  la  cura  fondamentale  della 
tubercolosi  inattiva. 

Le  due  cure  adunque  coincidono  fortunatamente. 

E  poiché  la  cura  della  tubercolosi  inattiva  non  si  dif- 
ferenzia gran  fatto  da  quella  della  tubercolosi  attiva,  poiché 
ambedue  possono  divenire  progressive  e  per  ambedue  im- 
porta ottenere  la  definitiva  estinzione  (anatomicamente 
cicatrizzazione,  sclerosi),  tutto  ciò  che  è  stato  detto  in- 
nanzi sulla  cura  specialmente  sanatoriale,  vale  anche  per 
la  cura  del  substrato  e  della  tubercolizzazione. 

A  mo'  di  riassunto  è  bene  tuttavia  ricordare  qui  quali 
ne  siano  i  capisaldi. 

La  cura  del  substrato  organico  recettivo  e  della  tuberco- 
lizzazione consiste: 

1)  nella  modificazione  della  costituzione  per  mezzo 
delle  pratiche  di  irrobustimento  e  di  allenamento  ad  eser- 
cizi corporali  graduati  e  progressivi; 

2)  nella  assuefazione  alle  vicende  atmosferiche  fino 
ad  ottenere  la  autonomia  meteorica  completa  (indu- 
rimento) ; 

3)  nella  regolazione  della  alimentazione  fino  a  nor- 
malizzazione del  ricambio  materiale  (rimineralizzazione, 
somministrazione  di  sostanze  1  ipoidee,  ecc.),  ovvero  re- 
gime di  attivazione  del  ricambio  torpido  (nel  senso  com- 
plessivo e  clinico  della  parola). 

formalizzazione  dsl  ricambio^  indurimento ^  irrobusti- 
mento servono  a  conferire  un  aumento  della  resistenza 
organica  generica  e  specifica.  Bimane  il  problema  di  atti- 
vare o  determinare  la  resistenza  specifica  con  mezzi 
specifici. 

Per  quanto  si  sia  detto  e  contraddetto  in  proposito, 
non  esiste  un  modo  di  essere  della  nutrizione  o  del  ri- 
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cambio,  né  alcuna  disposizione  delle  funzioni  organiche, 
a  cui  annettere  la  virtil  di  conferire  seriamente  una 
refrattarietà  contro  la  tubercolosi. 

Vacomanoni  aatitiibercòlari  profilatticlie.  —  Furono 
istituite  allo  scopo  di  ottenere  codesta  refrattarietà  e  fra  noi 
il  prof.  Maragliano  ne  è  un  ardente  e  infaticabile  assertore. 
Non  è  possìbile  estenderci  sulle  vaccinazioni  antitnbercolari 
non  essendosi  ancora  raggiunto  il  consenso  generale  sul  loro  va- 
lore. Una  vaccinazione  antitubercolare  dovrebbe  esser  fiotta 
(*<m  antigeni  ben  definiti,  di  azione  graduabile,  di  €  positività  di 
azione  »  manifesta  e  determinante  uz^k  refrattarietà  di  una 
dnrata  apprezzabile. 

Essendo  che  eventualmente  potrebbe  esser  fatta  in  soggetti 
già  portatori  di  lesioni  occulte  e  inattive,  non  bisognerebbe  che 
potesse  dare  sensibilizzazioni  uè  alcun  altro  dei  molti  accidenti 
dellQ  cure  con  antigeni  tubercolari.  La  vaccinazione  tuberco- 
lare infatti  si  differenzia  da  tutte  le  altre  vaccinazioni  appunto 
per  tre  ragioni  fondamentali  :  1*  perchè  quasi  mai  si  ha  la  pro- 
babilità di  agire  sopra  un  individuo  nuovo  e  quindi  rischia  di 
diventare  anziché  una  tiacc inazione  una  cura  d'immunizzazione 
{itti va  ;  2*  perchè,  dato  che  il  pericolo  di  reinfezioni  o  di  riat- 
tivazioni CHÌste  per  tutta  la  vita,  dovrebbe  essere  ripetuta  perchè 
si  mostri  efficace,  a  ogni  spirare  della  sua  azione  protettiva 
(solo  un  anno  nei  bovini  secondo  l'Istituto  d'igiene  veterinaria 
di  Dresda:  Zeitschr,  f,  Tuh,y  n.  3,  1920);  3**  la  sua  azione  pro- 
tettrice sarebbe  sempre  equivoca,  sapendosi  clie  una  grande 
maggioranza  del  genere  umano  si  difende  spontaneamente  dalle 
malattie  tubercolari  inattivando  durevolmente  i  focolai  di 
infezione. 

AncCe  di  questo  provvedimento,  adunque,  giudicherà 
l'avvenire. 

^  Tabercolosl  polmonare  nell'età  gloranile. 

Quale  tubercolosi  giovanile  può  intendersi  quella  che 
colpisce  dalla  pubertà  al  30^  anno  d'età.  Questi  ter- 
mini, come  è  ovvio,  non  hanno  nulla  di  positivo;  essi 
stanno  ad  indicare  dei  limiti  estremi  molto  approssima- 
tivi, entro  i  quali  la  forma  cosi  detta  giovanile  ha  luogo; 
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essi  inoltre  corrispondono  ad  un  periodo  della  vita  in  cui 
la  frequenza  della  tubercolosi  suole  essere  sensibilmente 
maggiore.  Si  nota  infìttti  che  le  cifre  di  mortalità  rileva- 
bile dai  20  ai  40  anni  sogliono  essere  talmente  elevate 
da  raggiungere  perfino,  secondo  alcune  statistiche,  la 
metà  dei  decessi  (H.  Barbier). 

Le  constatazioni  statistiche  per  altro  mal  coincidono 
con  la  classificazione  che  noi  qui  stiamo  adottando  ;  questa 
ha  importanza  esclusivamente  nosografica  e  terapeutica. 

Le  caratteristiche  clinico-nosograflche  e  clinico-tera- 
peutiche della  tubercolosi  giovanile  si  possono  riassumere 
in  alcuni  punti,  che  mi  sembrano  di  preferenza  più  atten- 
dibili dal  lato  terapeutico  : 

1)  piii  frequente  palemmento  con  caratteri  di  rapida 
disseminazione,  ovvero  ad  andamento  di  lenta  ma  tenace 
progressione  ; 

2)  decorso  piti  frequentemente  signoreggiato  da 
oscillazioni  manifestamente  dipendenti  dallo  stato  aller- 
gico, risi>ettivamente  da  scoppi  di  stati  anafilattici^ 

3)  più  evidente  subordinazione  della  forma  al  modo 
di  essere  del  sistema  vegetativo  complessivamente  inteso 
(neuroormonico)  e  più  specialmente  alle  condizioni  di 
simpoticotonià  e  vagotonia  eventuali  e  alla  risultante  or- 
monica od  endocrinica  a  tipo  eccitatore  o  ritardatore 
delle  funzioni  vegetative,  e  consecutivamente  notevole 
instabilità  della  nutrizione  generale; 

4)  discreta  facilità  ad  ottenersi  delle  soste; 

5)  possibilità  della  guarigione  clinica  definitiva  at- 
traverso però  a  un  lungo  perìodo  di  instabilità  fenome- 
nica più  varia. 

La  cura  della  forma  giovanile  è  appunto  quella  che  abbiamo 
tracciata  in  questo  libro  e  che  più  squisitamente  si  presenta 
Kensibile  ai  due  tipi  di  azione  terapeutica,  dì  attivazione 
cioè  e  di  attenuazione. 

Sintetizzando  bisogna  sempre  ricordare  questi  due  tipi  di 
cura  e  impiegarli  a  proposito  ;  altrimenti  gli  effetti  più  spiace- 
voli possono  punire  l'errore. 
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Sono  cure  di  attivazione  la  montagna,  il  jodio,  il  sole,  Veser- 
cizio  fisico  (il  moto),  V iperalimentazione,  la  tuhercolinay  fra  le 
principali.  Sono  cure  di  attenuazione,  almeno  praticamente:  il 
clima  di  campagna  (non  elevato),  gli  arsenicali.  Varia  libera, 
il  ripoaoj  V alimentazione  ipotossica,  la  sieroterapia  eventuale. 

Ogni  cura  mal  tollerata  può  generare  stati  di  attivazione  che 
vanno  ricercati  in  base  a  tutte  le  manifestazioni  delle  sindromi 
morbose  locali  e  generali,  cellulari  e  umorali  ;  ricerca  che  è 
precisamente  il  compito  di  una  terapia  clinica  razionale. 


Tabercolofli  polmonare  dell'età  matura. 

Credo  dover  comprendere  in  questo  gruppo  le  forme, 
che  si  appalesano  al  di  là  dei  trenta  fino  ai  sessanta 
anni. 

In  questo  periodo  si  fa  risentire  ancora  la  elevata 
morbilità  e  mortalità,  che  si  osserva  per  lo  più  fino  al 
40"*  anno  e  della  leggera  diminuzione  rilevabile  dai  qua- 
ranta ai  sessanta. 

Perchè  una  forma  tubercolare  compaia  oltre  i  trenta 
anni  e  peggio  ancora  oltre  i  quaranta,  occorrono  spesso 
momenti  etiologicì  di  notevole  importanza  :  contagio 
grave,  condizioni  d'attivazione  intense. 

In  questo  gruppo  di  forme  stanno  ai  due  estremi  i 
quadri  morbosi,  che  si  riconnettono  o  si  confondono  con 
le  forme  invadenti  e  reattive  giovanili,  e  quadri  che  pas- 
sano a  poco  a  poco  nelle  sindromi  senili. 

Le  malattie  tubercolari  del  polmone  più  proprie  del- 
l'età matura: 

1)  presentano  i  caratteri  di  forme  d'attivazione  in 
un  gran  numero  di  casi  ; 

2)  spesso  appartengono  alle  forme  fibrocaseose  o 
forme  cavitarie  di  notevole  torpidezza; 

3)  variazioni  meno  frequenti  che  nella  forma  gio- 
vanile delle  oscillazioni  della  nutrizione  generale  e  della 
funzione  del  sistema  vegetativo  e  dello  stato  allergico 
caratterizzano  questo  gruppo; 
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4)  presentano  per  lo  più  un  maggiore  predominio 
della  resistenza  organica,  per  quanto  almeno  apprezzabile 
clinicamente,  si  nota  nelle  forme  dell'età  matura; 

5)  accade  non  di  rado  che  le  forme  che  scoppiano 
con  caratteri  di  attivazione  accidentali,  ove  mai  non  esi- 
stano tare  morfologico-costituzionali  potenti,  si  avviino 
con  la  cauta  cura  d'attenuazione  a  uno  stato  durevole 
di  riattivazione. 

Le  cause  di  attivazione  più  particolaTinente  temibili  e  di  cai 
anche  la  cura  attuale  oltre  che  la  preventiva  devono  interes- 
sarci sono:  gli  strapazzi,  la  denutrizione,  gli  errori  igienici 
massime  concementi  la  respirazione,  gli  stati  morbosi  profon- 
damente modificateri,  gli  eccessi  e  le  intemperanze  della  con- 
dotta di  vita,  le  azioni  nocive  del  lavoro,  la  gravidanza  specie 
tardiva  nella  donna,  le  cure  incongrue,  specialmente  cataboliz- 
zatrici  e  attivatrici  (jodiche  e  solari  soprattutto  come  più 
frequenti) . 

La  linea  di  condotta  in  questa  forma  dell'età  matura  è 
sempre  quella  tracciata  dalle  cure  di  attenuazione.  Occorre,  se 
Veto,  è  avanzata,  vigilare  Tabuso  della  cura  ricalcìficante,  ed 
è  necessario  togliere  al  malato  rillusione  perniciosa  di  conside- 
rarsi troppo  presto  guarito. 


Tubercolosi  polmonare  senile. 

Al  di  sopra  del  60**  anno  si  può  parlare  a  buon  di- 
ritto di  tubercolosi  senile.  A  questo  gruppo  non  appar- 
tengono le  forme  tubercolari,  che  già  si  palesarono  in  altre 
epoche,  per  quanto  la  parte  principale  del  decorso  venga 
a  coincidere  con  gli  anni  della  vecchiaia  (forme  croniche 
protratte). 

Le  forme  che  si  appalesano  nella  tarda  età,  come 
quelle  dell'età  matura,  hanno  caratteristiche  differenziali 
che  però  non  valgono  che  per  un  certo  numero,  sia  pure 
rilevante,  di  casi. 

1)  Spesso  sono  forme  di  riattivazione  a  tipo  fibre- 
caseoso  o  quelle  che  i  francesi  chiamano  tisi  fibrose. 
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2)  Presentano  con  assai  frequenza  un  decorso  lungo 
e  lento. 

3)  Scarseggiano  di  nosografia  propria  anche  pol- 
monare e*  possono  decorrere  perfino  apiretiche. 

4)  Si  confondono  spesso  con  stati  di  lesione  polmo- 
nare coesistenti,  enfisema,  bronchite  cronica,  stati  antichi 
di  fibrosi  pleurica. 

5)  Altre  volte  la  tubercolosi  resta  mascherata  dalla 
sintomatologia  propria  di  malattie  di  altri  organi,  come 
le  congestioni  cardio- renali  o  l'arteriosclerosi. 

Anche  nella  forma  senile  agiscono  massimamente  i 
soliti  momenti  di  riattivazione,  più  specialmente  Paflfati- 
camento,  la  denutrizione,  Palcoolismo,  l'aria  viziata  o  in- 
fetta, la  cui  azione,  anche  durante  l'appalesamento  subdolo 
delle  forme,  può  persistere  frustrando  completamente  gli 
scopi  della  cura. 

La  cura  delle  forme  senili  sarà  tutta  di  attenuazione,  né  8Ì 
p<)88<)no  in  generale  attendere  reazioni  difensive  int^nne. 

Si  consiglia,  data  la  speciale  impronta  astenica,  che  spesso 
a>88ume  la  malattia,  di  sostituire  alla  cura  di  riposo  una  cura 
di  esercizio  graduale  assai  temperato.  È  necessaria  un'area- 
zione  curativa,  cauta,  poiché  nel  vecchio  gli  stati  catarrali  sono 
notevolmente  più  facili  ad  insorgere  che  in  qualsiasi  altra  età. 
È  necessario  inoltre  evitare  gli  stimolanti  e  l'alcool,  ma  sosti- 
tuirli con  i  tonici  e  non  spingere  troppo  le  dosi  dei  preparati 
calcici,  dato  lo  stato  delle  arterie.  L^olio  di  fegato  di  merluzzo 
e  l'arsenico  rispondono  spesso  bene  nei  vecchi.;  qualche  volta 
anche  il  creosoto  (per  via  rettiile)  o  il  .tannatiO  di  creosoto. 

L'uso  dei  tonici  é  molto  favorevole  a  stimolare  la  reazione 
difensiva  locale.  Da  proscrivere  le  cure  immunitarie  attive  e 
Tidroterapia,  le  grandi  altitudini. 

Si  comprende  poi  come  sia  necessario  sorvegliare  attenta- 
mente cuore,  rene  e  fej^ato  nei  vecchi  affetti  da  tubercolosi 
polmonare. 

La  tabercolosl  polmonare  dei  predisposti. 

La  clinica  insegna  che  il  decorso  della  tubercolosi  in 
genere,  e  di  quella  polmonare  in  ispeoie,  viene  infiuen- 
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zata  in  modo  sfavorevole  da  un  complesso  dì  condizioni 
più  varie,  inerenti  al  soggetto;  condizioni  cbe  per  antica 
tradizione  vengono  comprese  sotto  l'unica  denominazione 
di  stcUo  di  predisposizione. 

Di  qualunque  genere  siano  queste  condizioni  si  di- 
rebbe che  per  esse  venga  particolarmente  favorita,  se  non 
determinata,  la  diffusione  e  la  progressione  dei  focolai 
tubercolari.  Solo  forse  per  questo  effetto  finale  i  vari  coef- 
ficienti che  convergono  nello  stato  di  predisi)osizione  pos- 
sono essere  considerati  in  relazione  fra  loro  —  ciò  basta 
tuttavia  allo  scopo  clinico-terapeutico. 

Okiameremo  adunque  agli  effetti  pratici  stato  di  pre- 
disposizione alla  tubercolosi  polmonare  tutte  le  condizioni 
inerenti  al  soggetto  atte  a  cooperare  e  favorire  la  evoluzione 
progressiva  della  tubercolosi  polmonare.  In  questo  con- 
cetto così  esteso  entra  da  un  lato  la  esistenza  di  focolai 
tubercolari  latenti,  la  cui  attivabilità  può  esser  seguita  da 
grave  evoluzione,  e  dall'altro  un  numero  di  fatti  svariatis- 
simi,  tendenti  a  diminuire  la  resistenza  organica  generale 
o  locale,  generica  e  specifica,  e  determinare  quella  che  io 
amo  denominare  complessivamente  minorazione  organica. 


Predisposisione  da  focolai  tubercolari  latenti.  —  Inte- 
reH8a  tener  presente  i  tre  fatti  seguenti  : 

a)  Secondo  un  esperimento  basale  di  Koch,  l'inocula- 
zione di  antigeni  tubercolari  in  dose  €  grave  »  o  mortale  per 
gli  animali  sani,  se  venga  effettuata  in  animali  con  tubercoliz- 
zazione  già  avvenuta  determina  la  formazione  di  una  localizza- 
zione circoscritta. 

b)  Secondo  esperimenti  di  Boemer  l'avvenuta  tubercoliz- 
zazione  determina  una  perfetta  tolleranza  alle  piccole  dosi  di 
antigeni  tubercolari  e  una  maggiore  e  perfino  grave  sensibilità 
a  dosi  maggiori. 

e)  Infine,  è  cosa  ampiamente  riconosciuta  che  le  cause 
congestivanti  o  comunque  modificatrici  dei  focolai  di  tubereo- 
lìzzazione  latenti  possono  determinare  scoppi  di  anafilassi  di 
maggiore  o  minore  gravità  od  appariscenza  ed  è  la  possibilità 
di  queste  progressioni  anafilattiche,  che  governa  e  domina  per 
lo  più  il  decorso  morboso. 
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Esistono  dunqae  fatti  che  dimostrano  come  la  tubar- 
colizzazione  latente  determina  stati  allergici,  la  cui  im- 
portanza non  è  soltanto  teorica,  come  si  potrebbe  credere 
dai  pratici,  ma  spiega  i  fenomeni  clinici  e  orienta  la  cura. 

Da  questi  brevi  cenni  risulta  evidente  la  condotta  da 
seguire  nella  tubercolosi  polmonare  dei  predisposti  per 
esistenza  di  focolai  latenti.  Potremo  sintetizzarla  in  due 
punti  : 

a)  evitare  i  procedimenti  d'attivazione,  che  possono 
mettere  in  attività  nuovi  focolai  .rimasti  fino  all'ultimo 
momento  silenti; 

b)  evitare  gli  scoppi  di  anafilassia,  che  sogliono  in 
tali  soggetti  essere  abitualmente  di  gran  lunga  piti  fre- 
quenti che  in  altri  malati  anche  più  gravi. 

In  conclusione,  esperire  con  costanza  ed  assiduità  la 
cura  d'attenuazione  e  di  restaurazione,  nella  quale  può 
dirsi  non  esistono  praticamente  rischi  di  sorta. 

Predisposizione  tubercolare  da  minorazione  orga- 
nica. —  Per  minorazione  organica  intendo  designare  ogni 
stato  biologico,  in  cui  la  struttura  degli  organi  e  la  loro 
funzionalità  si  presentano  senza  attuale  malattia  in  con- 
dizioni di  difetto.  Esistono  infatti  condizioni,  nelle  quali 
la  struttura  e  la  funzione  degli  organi  si  trovano  in  di- 
fetto, perchè  una  causa  patogena  esercita  la  sua  azione 
dannosa  sull'organismo  e  questo  reagisce  con  quelle  mo- 
dalità che  la  difesa  della  causa  morbosa  richiede.  Ciò 
costituisce  la  malattia.  Esistono,  inoltre,  delle  condizioni 
nelle  quali  la  struttura  e  la  funzione  degli  organi  si  trova 
in  difetto,  perchè  la  causa  disturbatrice  ha  lasciato  come 
prodotto  della  sua  attività  delle  modificazioni  organiche 
e  funzionali,  che  sopravvivono  alla  scomparsa  della  per- 
turbazione morbosa  e  alla  reazione  organica  attuali  e  che 
possono  lentamente  dissiparsi  o  permanere  definitiva- 
mente. È  la  invalidità  permanente  o  temporanea  (parziale) 
residuale. 

Al  contrario  delle  invalidità  la  minorazione  organica, 
quale  io  la  intendo,  non  è  sempre  prodotta  dal  vero  effetto 
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tumaltuoso  dei  coefficienti  patogeni  sull'organismo^  che 
costituisce  la  vera  malattìa;  essa  può  pure  derivare  dal- 
l'azione sub-morbosa  degli  agenti  morbosi  patogeni,  che 
insidiano  a  ogni  momento  la  vita  in  ogni  sua  esplica- 
zione, come  può  derivare  da  turbe  di  sviluppo  più  varie 
intra-  ed  extrauterine  ed  essere  legata  a  condizioni  ger- 
minali od  ereditarie. 

La  minorazione  è  la  deficienza  organica  tipica  determinante 
prestazione  delle  funzioni  essenziali  alla  vita  inferiore  ai  bi- 
sogni medi,  che  si  fanno  sentire  nel  genere  dì  esistenza,  in  cui 
il  dato  soggetto  si  trova;  in  altre  parole,  è  il  fenomeno  clinico 
ed  antropologico  dei  deboli  non  malati ,  dei  gracili,  dei  disadatti. 

Sopra  questo  substrato  di  minor  efficienza  organica^  che  più 
specialmente  si  estrinseca  nei  riguardi  dello  sviluppo,  della 
funzione  circolatoria-respiratoria  e  metabolica-emuntoria  ed 
immunìreattiva,  vale  a  dire  di  quella  che  ho  chiamato  funzione 
del  chimismo  organico,  la  tubercolosi  polmonare  di  preferenzji 
va  facendo  le  stragi  più  impressionanti. 

Per  comodità  didattica  è  necessario  distinguere  le 
minorazioni  in  ereditarie,  congenite,  acquisite,  ciascun 
gruppo  delle  quali  deve  essere  suddiviso  in  classi  mol- 
teplici, come  è  appena  accennato  negli  schemi  che 
seguono. 

A)  .Minoraiione  organica  e  sue  olasn. 

I.    MiKOBAZIOKE   EREDITÀRIA  : 

a)  eredità  degli  stati  morbosi  (malattie  ereditabili)  ; 

b)  eredità  della  minorazione  (disposizione) . 

II.  Minorazione  congenita: 
a)  da  malattie  della  gestante  ; 

h)  da  perturbazioni  della  gestazione  ; 
e)  da  errori  igienici  in  gestazione  ; 
d)  da  minorazione  della  gestante. 

III.  Minorazione  acquisita: 
a)  per  difetti  dello  sviluppo  : 

1)  cattiva  igiene  —  malattie  della  prima  infanzia  : 

2)  »  >  »  »     seconda  infanzia  ; 

3)  »  *  »  »     pubertà. 
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b)  per  cause  morbigene  a  sviluppo  completo  : 

1  )  relative  alle  condizioni  generali  della  vita  :  riposo, 
ariai,  <*ibo  (denutrizione^  disaerazione,  disnutrizione  [iper-ipo- 
nntrizione]). 

2)  relative  al  genere  speciale  di  vita: 

a)  malattìe  pregresse  (malatt.  tubercoli  zzanti  [Robin]); 
p)  esposizione  a  cause  di  male  : 

A)  in  generale  ; 

B)  in  dipendenza  del  lavoro. 

Per  quello  che  riguarda  la  minorazioue  da  cause  morbigene 
in  dipendenza  del  lavoro,  riporto  quasi  immodificata  la  classifi- 
cazione proposta  per  le  malattie  da  lavoro  nella  mia  nota  :  Oli 
insegnamenti  medivo-sociali  della  nostra  guerra  (Potici iniett, 
sez.  prat.,   1919). 

B)  Kinoraiione  da  cause  morbigene 
in  dipendensà  del  lavoro. 

I.  Lavori  a  morbilità  contingente,  occasionale  ed 
ESTRINSECA  :  per  condizioni  di  : 

a)  luogo  (installazioni  antigieniche)  ; 

b)  tempo  (lavoro  notturno,  ecc.)  ; 

e)    esecuzione  (incommodo,  molesto,  ripugnante,  ec<:.)  ; 
c2)  regolazione  (eccessivo,  mal  distribuito,  mal  riparato  ; 
regolazione  del  cibo,  del  riposo,  dell'aerazione,  ecc). 

II.  Lavori  a  morbilità  intrinseca,  essenziale,  specifica, 

DETERMINANTE  : 

a)  ad  azione  generale  : 

1)  Fisica  (temperatura,  pressione,  umiditÀ,  energia 
meccanica,  elettrica,  luminosa,  ecc.)  : 

a)  azione  modica  e  lenta  =  malattie  ; 
P)       »       intensa  e  rapida  =  infortuni. 

2)  Chimica: 

a)  ad  azione  modica  e  lenta  =  malattie  (tossicosi)  ; 
P)  »         intensa  e  rapida  =  infortuni  (avvele- 

namenti). 

3)  Biologica  (infezioni,    intossicazioni   microbiche, 
parassi  tosi,  ecc.); 

a)  a  rischio  modico,   non  esclusivo  del  lavoro,   né 
immediato  =  malattie; 

p)  a  rischio  grave,  immediato,  inconsueto  =  infortuni. 
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b)^ad  azione  locale,  elettha  a  determinati  organi  e  sistemi 
(sistema  cutaneo,  respiratorio,  circolatorio,  digerente,  nervoso, 
uropoietico,  emopoietico,  genitale...)  : 

1)  Fisica,  meccanica  (peres.,  peneumoconiosi),  cine- 
tica (per  es.,  calli,  contratture,  spasmi,  ecc.),  da  energie  varie 
in  organi  determinati  o  specifici  (per  es.,  sulla  pelle  [il  calore] 
o  sugli  organi  di  senso  [la  luce]). 

2)  Chimica  (sostanze  asfittiche,  irritanti,  tossiche). 
.3)  Biologica  (varie  malattie  da  localizzazione  infet- 
tiva o  parassitaria). 

Da  questi  schemi  chiara  appare  la  importanza  deter- 
minante di  tutte  le  minorazioni  congenite  ed  acquisite 
da  qualunque  causa  derivate.  Ora  è  agevole  riconoscere, 
come  la  cura  etìologica,  prima  che  la  minorazione  sia 
avvenuta  e  la  cura  di  codeste  minorazioni,  sia  la  base 
della  lotta  antitubercolare. 

IVIigliorando  il  substrato  organico  e  reintegrando  i  di- 
fetti, che  predispongono  alla  progressione  tubercolare, 
noi  facciamo  intanto  la  vera  vaccinazione  paraspecifica, 
l'autovaccinazione  dei  soggetti,  quella  in  fondo  che  è 
l'unico  mezzo  spontaneo  di  difesa  contro  la  tubercolosi, 
mettiamo  cioè  il  soggetto  nelle  condizioni  di  dominare  la 
infezione  tubercolare  come  avviene  secondo  gli  anatomo- 
patologi  fin  nel  90-94  7o  dei  casi. 

Di  questa  molteplice  opera  di  bonifica  e  cura  chiara- 
mente dà  una  idea  la  tavola  che  segue. 

Schema  di  lotta  antitubercolare. 

A)  Smistamento  e  assegnasione  delle  cure: 

a)  Tubercolosi  infettanti. 

b)  Tubercolosi  non  infettanti, 
e)  Tubercolizzati  non  malati. 
d)  Minorati  :  immuni,  sospetti. 

B)  Terapia: 

a)    TUBEKCOLOSI   INFETTANTI. 

Separazione  dai  sani  in  istituti  appositi  e  cura  eventuale. 
Se  incurabili  :  spedalizzazione. 

61  —  Breooia. 
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Se  curabili  :  luoghi  di  ricupero  e  di  riutilizzazione. 

1)  Istituti  sanatoriali  :  ' 

I.  Sanatorio  classico  (cura  di  arresto  o  di  stazio- 
namento) . 

n.  Colonia  di  cura  (cura  di  inattivazione  o  di 
consolidamento) . 

2)  Istituti  di  lavoro  curativo  e  «  conservativo  »  : 

III.  Casa  di  lavoro  (cura  di  rieducazione  al  lavoro). 

IV.  Cantiere  o  colonia  di  lavoro  (cura  di  riutilizza- 
zione e  conservazione  in  efficienza). 

h)  Tubercolosi  non  infettanti. 

Oura  della  forma  in  atto  =  ly  II,  HI,  IV  grado  di  cura. 
(I  non  infettanti  possono  divenire  insensibilmente  infettanti  ; 
sono  non  infettanti  $olo,  se  il  loro  espettorato  inoculato  alla 
cavia  non  trasmette  più  l'infezione). 
O)  Bonìfica: 

e)    TUBERCOLIZZATI   NON    MALATI. 

Guarigione  dei  focolai  inattivi  o  delle  sindromi  extra- 
polmonari, 

1)  Irrobustimento  (riposo,  aria^  cibo),  cure  tipo 
I  grado.  Sanatori  per  non  malati  =  preventori. 

2)  Indurimento  (alle  intemperie,  al  lavoro),  cure 
tipo  II  grado.  Colonie  profilattiche. 

3)  Preparazione  a  un  mestiere  congruo  =  Allena- 
mento tipo  cura  di  III  grado. 

4)  Sorveglianza  periodica  ==  Accertamenti  e  tipo 
cura  di  IV  grado. 

d)  Minorati  sospetti  o  immuni. 
Se  al   grado    di    essere   rivalorizzati    =    curarli   come 
tubercolizzati. 

Se  in  discreto  stato  trofovegetativo. 

1)  Cure    di    integrazione    =:    Cultura    fisica,    sports 
sanitari. 

2)  Cura  dell'infezione  in  causa  =  Risanamento  del- 
Tambiente  di  vita  (Bonifica  dell'ambiente). 

Dopo  quanto  abitiamo  veduto  finora,  si  comprende 
chiaramente  che  il  problema  della  tubercolosi  è  tatto 
basato  sopra  un  piano  di  riforma  sociale  e  di  benessere 
umano,  che  è  in  fondo  il  voto  di  tutte  le  generazioni  e 
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l'aspirazione  di  ogni  lotta  di  popoli.  Questo  benessere 
umano  è  essenzialmente  biologico  e  biochimico  ed  è  mi- 
surato dagli  esponenti  di  efficienza  e  9uffi,cienza  organica^ 
vale  a  dire  dalla  capacità  a  vivere  la  vita  in  un  ambiente, 
in  cui  il  tono  dello  sforzo  va  continuamente  aumentando. 
Questa  capacità,  attitudine  alla  vita,  sarà  la  capacità  o 
rendimento  lavorativo,  allenamento^  se  prendiamo  a  mi- 
sura il  lavoro  (fsbttore  termo-dinamogeno)  dell'organismo, 
sarà  la  resistenza  organica  alle  cause  di  male  «  sem- 
plici »  o  fisiche,  induramento^  o  biologiche  ed  infettive, 
immunità^  o,  meglio,  refrattarietà.  Quest'ultima  capacità 
o  resistenza  è  abitualmente  l'indice  di  questo  benessere 
sociale,  perchè  questo  si  unisce  indissolubilmente  alla 
difesa  contro  le  malattie  infettive,  che  sono  le  più  &cìl- 
mente  impedibili.  L'osservazione  insegna  che  si  può  mi- 
surare la  civiltà  di  un  popolo  sulla  morbilità  e  mortalità 
I>er  malattie  infettive.  E  poiché  le  malattie,  a  contagio 
meno  agevole  o  d'importazione  straniera,  possono  essere 
diminuite  per  cagioni  non  dipendenti  dalla  saviezza  in- 
dividuale e  collettiva,  resta  la  tubercolosi,  contagio  pan- 
demico, nostrano,  diffusibilissimo  e  precocissimo  (infan- 
tile), a  rappresentare  l'esponente  di  tutte  le  miserie  e 
deficienze  umane. 

Siccome  inoltre,  a  differenza  delle  razze  «  nuove  »  al 
contagio,  le  razze  che  da  secoli  fruiscono  di  un  elevato 
grado  di  civiltà,  si  immunizzano  spontaneamente  dalla 
diffusione  dell'infezione  tubercolare,  della  quale  riman- 
gono spesso  per  tutta  la  vita,  nella  maggioranza  dei  sog- 
getti, focolai  attivabili,  si  comprende  facilmente  che  la 
cura  antitubercolare  nelle  sue  cause  (profilassi)  debba 
imperniarsi  essenzialmente  sopra  il  fatto  biologico  indi- 
viduale, opposizione  al  focolaio  latente  già  insediato^  il  che 
è  diverso  dalla  opposizione  alVatteechim^ento  di  unHnfezione 
da  venire. 

Questo  fatto  differenzia  la  tubercolosi  da  tutte  le  altre 
malattie  infettive  caratterizzate  da  invasione  setticemica, 
da  localizzazione  evolutiva,  da  guarigione,  che  sia  una 
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vera  restitutio  ad  integruin  e  ana  scomparsa  del  germe 
e  del  focolaio  anatomico. 

Kè  l'una  né  l'altra  cosa  avviene  nella  tubercolosi  come 
altrove  è  detto.  Ciò  che  scompare  per  la  guarigione  è  la 
sindrome  di  attività,  ed  esistono  baone  ragioni  per  am- 
mettere, secondo  confermate  ricerche,  che  il  bacillo  tuber- 
colare resta  vivo  e  vegetabile  spesso  anche  nelle  lesioni 
calcificate  da  lunga  mano. 

Se  dunque  in  nessuna  malattia  infettiva  possiamo  ri- 
tenere che  i  corpi  immuni  siano  immunizzanti  e  gli  espo- 
nenti di  reazione  contro  gli  antigeni  siano  i  unezzi  della 
difesa  contro  il  germe  (Gitron  chiama  tutti  i  corpi  immuni 
reagine),  tanto  più  noi  non  dobbiamo  ritenerlo  nella  tu- 
bercolosi che  non  è  una  setticemia,  ma  una  malattia  infet- 
tiva a  tipo  necrotico  e  degenerativo  locale,  la  cui  esterio- 
rizzazione è  uno  stato  tossico  non  soltanto  d'origine 
bacillare  e  la  cui  reattività  in  decorso  d'attività  mor- 
bosa è  più  di  sensibilizzazione  che  di  immunizzazione. 

Ecco  la  necessità  di  rivolgersi,  sia  per  la  cura  in  a/tto 
sia  per  la  cura  in  causa^  alla  difesa  cellulare^  non  soltanto 
alla  difesa  umorale^  o,  meglio,  a  quel  biochimismo  trofb- 
vegetativo  da  cui  l'una  e  l'altra  dipendono,  se  pure  non 
si  voglia  negare  che  la  presenza  di  reagine  antibacte- 
riche  non  sia  in  ultima  analisi  analoga,  secondo  Erhlich, 
agli  atti  intimi  della  nutrizione  cellulare.  La  immuniz- 
zazione della  tubercolosi,  sia  allo  stato  di  tubercolizza- 
zione  (tubercolosi  silenziosa  o  inattiva),  sia  di  malattia, 
consiste  adunque  nel  vegliare  codesti  atti  della  nutri- 
zione intima  dei  tessuti,  da  cui  anche  lo  scatenamento 
delle  reagine  specìfiche  dipende,  e  valorizzarli  in  ogni  mo- 
mento della  vita  del  portatore  di  focolai  di  tubercolizza- 
zioue,  con  ogni  mezzo  col  quale  si  possa  ritenere  d' in- 
fluenzare la  vita  intima  dei  tessuti  in  modo  difensivo  e 
progressivo.  Solo  in  questa  maniera  la  richiesta  spontanea 
(attivazione)  od  eventualmente  artificiale  (immunoterapia) 
di  un  maggior  lavoro  nel  campo  di  quella  attività  meta- 
bolica a  scopo  difensivo,  di  cui  le  reagine  sono  i  segni, 
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non  la  «  cosa  significata  »,  potrà  essere  efficace  e  real- 
mente curativa. 

In  caso  contrario  noi  domanderemmo  all'organismo  e 
per  esso  alla  cura  ciò  che  essi  in  realtà  non  possono  dare. 

È  necessario  ricordare  infatti  che  le  reazioni  difensive, 
come  ogni  atto  del  metabolismo  organico,  non  sono  che 
stimolabili  e  deprimibili,  non  mai  creabili  ex  nihilOy  come 
se  l'organismo  non  fosse  che  un  «  vetro  da  reazione».^ 

Il  concetto  della  immunizzazione  contro  le  riaccen- 
sioni dei  focolai  tubercolari  inattivi,  intesa  come  rivale- 
rizzazUme  del  substrato  organico  e  del  metabolismo  orga- 
nico, come  normalizzazione  dell'ambiente  di  vita  e  di 
azione,  ha  come  si  comprende  una  portata  medico-sociale 
imponente  ed  ha  la  dignità  della  vera  e  propria  cura  etio- 
logico-patogenetica  completa  e  totale,  comprendente  cioè 
tutto  il  problema  biologico  della  malattia  tubercolare 
inerte  od  attiva. 

Ed  ha  infine  un'importanza  umana  di  insuperato  va- 
lore, perchè  facendo  codesta  cura. completa  in  causa  e 
in  atto  noi  proteggiamo  la  società  da  un'endemia  dalla 
quale,  in  opposizione  a  quanto  si  potrebbe  ritenere,  è 
coinvolto  e  minacciato,  sia  pure  attraverso  i  ceti  umili, 
nessuno  eccettuato  ogni  grado  sociale. 
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Dispepsia.    Sindromi    nosogrrafiche, 

645. 
patogenetiche,  644. 

—  tubercolare,  644. 
Dispnea  tubercolare,  612. 
Doccie,  193. 

Dolori  toracici,  607. 
Dosi   d'avviamento   degU   antigeni 
curativi,  529. 

—  limite    degli  antigeni    curativi, 
537. 

—  massima    silenziosa    degli  anti- 
geni curativi,  627. 

—  minima  reattiva   degli  antigeni 
curativi,  527. 

—  Soglia  delle  reazioni  degli  anti- 
geni curativi,  528. 


Eclampsia  pleurica,  pag,  357. 
Ectasia  gastrica  (Cura),  652. 

—  (Dieta),  734. 
Edonale,  607. 
Effluvioinalazione,  490. 
Elettroterapia,  239. 
Eliminazione  dell'acqua,  114. 
Elioterapia,  81.  / 

—  (Azione   biologica   della),   83. 

—  ( generale  della),  85. 

—  ( locale  della),  83. 

—  (Controindicazioni,  101. 

—  e  bagno  di  sole,  87. 

(Alimentazione   nel),   98. 

freddo,  101. 

in  aria  Ubera,  93. 

in  camera,  92. 

in  terrazza  o  solario,  93. 

in  veranda  o  galleria,  92. 

—  parziale,  97. 

(Tecnica  del),  89. 

toracico,  97. 

totale,  93. 

—  e  sostanze  fotodinamichc,  86. 

—  Formolo  di  reazione  di  Oelsnltz, 
618. 

—  Indicazio.i,  100. 
Emoglobina,  108. 

Emorragie  polmonari.  V.  EmotHsi. 
Emottisi  tubercolari,  patogenesi  e 

cura,  608. 

pneumotorace  artlf.,   372. 

Emulsione  bacillare,  518,  519. 
Endocarditi  tubercolari,  714. 
Endocrinopatie     nella     tubercolosi 

polmonare,  716,  761. 
Endometriti  tubercolari,  709. 


Enfisema  .cutaneo.  355. 

—  polmonare,  723. 
Enterite  tubercolare,  686. 
Epatite  tubercolare,  690,  692. 
Epididimite  tubercolare,  709. 
Equivalente  calorlmetrico  dei  prin- 
cipi alimentari,  110. 

Ergotina,  610. 

Eritema  solare,  84. 

Esercizio  muscolare  terapeutico. 
V.  Cara  di, 

al  mare,  79. 

in  montagna,  66. 

nelle  varie  forme  tuber- 
colari,  619,   626,   632,   635r 

Esperimenti  di  Koch,  797. 

—  di  Roemer,  797. 
Espettoranti,  463. 
Espettorato     (Valore     dell'esame), 

588. 
Essenze  resinose,  473. 
Eucalipteolo,  483. 
Eucaliptolo,  4R2,  695. 
Eucaliptus,  602. 


Fabisógno  d'acqua,  pag.  114. 

—  di    albumina    nell'uomo    sano, 
112. 

—  di  calorie  nell'uomo  sano.   111. 
Farine,  131. 

Faringite  catarrale,  724. 

—  tubercolare,  693. 
Farmacoterapia  generale,  447. 

—  speciale  o  polmonare,  461. 
Fascia     idroterapica     addominale, 

198. 

circolare,  197. 

toracica  a  croce,  196. 

unilaterale.  197. 

Fattori  terapeutici  del  clima,  46. 
Febbre   (Tipi   di)   nella  tubercolosi 

polmonare,  283,  596. 

—  catarrale,  597. 

—  consuntiva,  693. 

—  (CJura  della),  598. 

—  ( —  chimica  della).  599. 

—  ( —  fisica  della),  599. 

—  da  ingrassamento,  597. 

—  da  non  uso  o  da  inattività,  597. 

—  d'assorbimento,  597. 

—  di  fluidificazione  tub.,  697. 

—  di  germinazione  tub.,  596. 

—  d'intossicazione  carnea,  697. 

—  di  localizzazione,  696. 

—  dispeptica,  597. 

—  epatodigerente,  697. 
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Febbre  istolltica»  597. 

—  piogrenlcs,  597. 

—  tubercolare,  597. 

Fegato  nelle  tubercolosi  polmonari, 

690. 
Fenoli  terapeutici,  477. 
Ferro,  117. 

—  (Uso  del),  460. 
Focolaio  tubercolare,  1. 

e    modificazioni    dinianiche 

,    polmonari,  21. 

fimzionali  polmonari,  22. 

circolatorie  polmonari, 2 3. 

trofiche  polmonari,  23. 

polmonare,  24. 

Formaggi,  130. 

Forme  anatomiche  polmonari  tu- 
bercolari,  4. 

—  mucose  tubercolari,  5. 
Formiati,  606. 
Fosfati,  116. 
Fototerapia,  241. 
Fregagione,  229. 
Frigoterapia  locale,  201. 
Frizioni  secche,  206. 
Fratta,  131. 

Funzione  polmonare  nella  tuberco- 
losi polmonare»  23. 

nel  pneumotorace  artificiale. 

Y.  AttUme  del  pneumoiorac^  arti- 
fUiàU, 


Galleria  di  cura.   V.   Cure  sanato- 

rùUi. 
Gas    (Inalazione    medicamentosa), 

pao-  490,  492. 
Gastrite  tubercolare,  686. 
Gastroenterite  tubercolare,  686. 
Gelatina  emostatica,  6X0. 

—  (Supposte  di),  653. 
Germinazione   tubercolare,  13. 
Ginnastica  medica,  232. 
generale,  232.  ^ 

' Muscoli  inspiratori,   234. 

espiratori,  238. 

—  cardiaca,  214. 

—  respiratoria,  233. 

Indicazioni,  238. 

GioTinezza  (Tubercolosi  della),  792. 
Giusquiamo,  602,  603,  696. 
GUcerofosfati  (Formolo),  461. 
GUcoproteidi,  109. 

GlobuUne,  107. 
Gomenolo,  473,  483,  712. 
Gradi  della  tubercolosi.  V.  Tvlber- 
colasi  (Periodi). 


Grassa  (Dieta),  135. 
Grassi,  109. 

Gravidanza  e  tubercolosi,  773. 
Grindelia  robusta,  602,  603. 
Guaiacolo,  478. 

—  Suoi  sali,  480. 

—  Usi  speciaU,  695,  712,  720. 
Guarigione  della  tubercolosi  e  sue 

forme,  34. 


Hamamélis  virginiana,  pag.  667. 
Hydrastis  canadensis,  666. 


Idrologia  clinica  nella  tubercolosi 
polmonare,  767.  V.  Acque  -mi- 
nerali, 

Idropneumotorace.  V.  Pleurite  pneu- 
motoracica. 

Idroterapia,  pag.  170. 

—  calda.  Sua  azione,  177. 
Suoi  efretti  clinici,   179. 

—  fredda.  Sua  azione,  172. 

Stadi  d'azione,  174. 

Suoi  effetti  clinici,  176. 

—  e  sue  grandi  applicazioni,  171. 

—  Limiti  dell'idroterapia  calda, 
178. 

—  Limiti  dell'idroterapia  fredda, 
175. 

Igiene  del  malato  di  petto,  252,  311. 
Illuminazione  e  clima,  47. 
Immobilizzazione  e  cura  di  riporo, 

276-293. 
Immunità  attiva  e  passiva  e  suoi 

segni,  511. 

—  cellulare,  524. 

—  generale  e  locale,  509. 

—  umorale,  525-527. 

—  tuberoolinica    (Assuefazione), 
525,  529. 

Immuni  terapia  attiva,  513. 

—  Dosi  d'avviamento,  529. 

—  Esito  della  cura,  554. 

—  Indicazioni,  550. 
-—  (Leggi  deUa),  527. 

—  (Limiti  della),  537. 

—  (Manualità  della),  538. 

—  (Preparati  di),  517. 

—  (Progressione  della  cura  di), 
529. 

—  (Regolazione  della  cura  di),  547. 

—  Somministrazione  degli  antigeni, 
545. 
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Immunlterapia  attiva.  Sorvegrlianza 
dell'infermo,  545. 

—  (Tecnica  della),  529. 
Immoniterapla  passiva.  556. 

—  e  formazione   di   arUi-anticorpit 
572. 

—  esito,  560. 

—  Indicazioni,  560. 

—  Tecnica  e  regrolazlone,  557. 
Immunlterapia  delle  infezioni  asso- 
ciate, 564. 

—  non  specifica,  573. 
Immunizzazione.    Cause    di    insuc- 
cesso, 568. 

—  tubercolinlca,  525. 
Impacchi  freddi  riscaldanti  o  sti- 
molanti, 191. 

Impacco,  188. 

—  idrico  generale,  189. 
Impastamento,  230. 
Inalatori.  Y.  Inalazioni. 
Inalazioni,  489. 

—  di  gas,  492. 

—  di  sostanze  solide,  492. 

—  di  vapori,  491. 

—  e  nebulizzazioni,  492. 

—  (Mezzi  terapeutici  di),  495. 

—  (Utilità  delle)  e  leggi  di  pene- 
trazione, 493. 

Indicazioni   alimentari   e    dei   vari 
tipi  di  dieta,  133. 

—  del  bagno  caldo,  187. 
raffreddato,  186. 

—  del  clima  montano,  58,  59. 

—  della  cura  del  riposo,  280. 

d'acque  minerali,  769. 

marina,  73,  74. 

—  della  dieta  lattea,  159. 

—  della  doccia,  194. 

—  dell'elioterapia,  100. 

—  della  ginnastica  respiratoria,  238. 

—  della  immoniterapla  attiva.  550. 
passiva,  560,  562. 

—  dell*iperallmentazione,  151. 

—  della  meccanoterapla  digerente, 
223. 

—  della  medicazione  disinfettante, 
475,  476. 

—  delle  fascie  idroterapiche  tora- 
ciche, 197. 

—  delle  lozioni,  195. 

espettorante,  463-464. 

essiccante,  470-471. 

fluidificante,  467-468. 

—  deirarsenico,  449. 

—  dello  jodio,  4S7. 

—  (metodica)  «iella  curo  di  esercizio 
graduale.  282. 


Indicazioni  del  pneumotorace  arti- 
ficiale. 375-383. 
Indici  di  curabUità,  27. 
Infanzia  (Tubercolosi  della).   780. 
Infezioni  associate,  16-20. 

—  (Cura  delle).  Immunlterapia, 
564. 

Infezione  tubercolare,  16-20. 

—  (Cura  della).  Immunlterapia, 
513,  556. 

Iniezioni  d'antigeni  curativi.  Vedi 
Immuniierapia . 

—  endotracheali  medicamentose, 
496. 

—  parenchimali  med  Icamentose,  497. 
Insonnia   nella   tubercolosi    polmo- 
nare, 606. 

Inspezlone  (Storia  clinica),  587. 
Instabilità  circolatoria  nella  tuber- 
colosi polmonare,  287,  669. 

—  metabolica,  669. 

—  termica  nella  tubercolosi  polmo- 
nare, 235,  285. 

Instillazioni  endotracheali  di  medi- 
camenti, 496. 

Interventi  chirurgici  nella  tuberco- 
losi polmonare,  440. 

Plombagglo  extrapleurico,  4  4  2. 

Toracoplastica.  441. 

Intossicazioni  cardio -angiotropiche, 
730. 

Intradermoreazione,  546.  553. 

Ipecacuana,  466. 

Iperalimentazione,  151. 

—  (Inconvenienti  della).  155. 

—  (Regolazione  della),  156. 

—  (Vantaggi  della),  154. 
Iperassorbimento  gastrointestinalea 

659. 
Ipercinesia  gastrointestinale.  653. 
Iperemia  cutanea  solare.  83. 
Iperplasia  cutanea  solare.  83. 
Ipersecrezione  gastrica,  658. 
Ipertonia  gastrointestinale,  653. 
Ipoassorbimento    gastrointestinale, 

658. 
Ipoclnesia  gastrointestinale,  653. 
Iposecrczlone  gastrica,  656. 
Ipotensione  vasale.  643. 

—  idraulica,  643. 

Ipotonia  gastrointestinale,  652. 
Irraggiamento  solare  terapeutico  al 
mare,  79. 

in  montagna,  66. 

Irrobustimento.  802. 

Istoni,  108. 

Ittiofornilo,  688. 

Ittiolo.   483,   698,   708,   718,  720. 
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J odici.  V.  Jodio. 
Jodio,  vag.  117-485. 

—  Azione,  486. 

—  Indicazione,  487. 

—  in  radicali  complessi,  489. 

—  metalloide»  488. 

—  8alino,U89. 

—  Somministrazione,  488. 


Laringite  catarrale,  pa^r.  724. 

—  tubercolare,  694. 
Latte,  130. 

—  (Dieta  di),  158. 
Lattofenina,  600. 

Lavoro   e   suo   valore   terapeutico, 

281,  297-299. 
Leggi  delle  azioni  topiche,   199. 

—  dell'immimiterapia  attiva,  527. 

—  della  posologia  clinica  degli  or- 
moni, 579. 

Legmmi,  131. 

Lesione  tubercolare  curabile  tipo, 
29. 

Lichene,  468. 

Linee  fondamentali  di  regolazione 
terapeutica,  32. 

Llpoidi  (Cura  di),  456. 

Localizzazioni  mucose  e  catarrali. 
V.  Bronchiolite, 

Localizzazioni  tubercolari.  V.  Tu- 
bercolosi, 

mucose  e  catarrali,  V.  Bron- 

chioliU, 

nodulari  o  dAo  stroma,  5. 

Lotta  antitubercolare  (Schema  di), 
801. 

Lozioni,  194. 

Luminale,  607. 


Magnesia  usta,  pag.  657,  658. 
Magnesio,  116. 
Malaria,  767. 

Malattie  complicanti  la  tubercolosi 
polmonare,  681. 

non  tubercolari,  722. 

tubercolari,  681. 

Manganese,  117. 

Maraoliano  (Concetti  del),  566. 

Massaggio  (Azione  del),  226. 

—  del  colon,  221. 

—  dell'addome,  218. 


Massaggio  dello  stomaco,  219. 

—  Norme  di  tecnica,  228. 
Meccanoterapia,  212. 

—  cardiaca  nei  tubercolosi,   214. 

—  degli  organi  digerenti,  217. 
Indicazione,  223. 

—  generale,  213. 
speciale,  214. 

—  respiratoria,  224. 
Mediastino  nel  pneumotorace  artif., 

410. 
Medicamenti.    V.   Medicazione. 
Medicazione  disinfettante,  474. 

Ck>ntrolndicazloni,  476. 

Formolo,  477. 

Indicazioni,  475. 

—  espettorante,  4^3. 

(Azione  della),  465. 

Controindicazioni,  464. 

Formolo,  466. 

Indicazioni,  463. 

Posologia  clinica,  464. 

—  essiccante,  469. 

Ck>ntroindicazioni,  471. 

Formole,  472. 

Indicazioni,  470. 

T-  fluidificante,  467. 

Controindicazioni,  468. 

Formole,  468. 

Indicazioni,  467. 

Meningite  tubercolare,  715. 

Mestruazione  nella  tubercolosi  pol- 
monare, 665. 

eccessiva,  666. 

Emottisi  mestruali,  667. 

Febbre  mestruale,  667. 

Metodo  di  Bandelier  e  ROpke  (im- 
muniterapia),  531. 

—  di  Bemabel  (nella  peritonite), 
707. 

—  di  Brauer  pel  pneumotorace  ar- 
Uflciale,  354. 

—  di  Denys  (immuniterapia),  531. 

—  di  Forlanini  (nel  pneumotorace 
artificiale),  331. 

—  di  Riva  (nella  peritonite),  707. 

—  di  Salili  (immuniterapia),  531. 
Metriti  tubercolari,  709. 
Slinorazione  da  causa  morbigena  da 

lavoro,  800. 

—  organica,  798. 
Mirtolo,  482. 

Modificazioni  polmonari  dinamiche 
nella  tubercolosi  polmonare,  21. 

circolatorie  nella  tubercolosi 

polmonare,  23. 

funzionali    nella    tubercolosi 

polmonare,  22. 
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Modlflcazionl  polmoDari  trofiche 
nella  tubercolosi   polmonare,  24. 

—  V.  anche  Azione  del  pneumo- 
torace artificiale. 


N 


Nebnlizjsazione     (medicamentosa), 

pag.  480,  492. 
Nefrite  tubercolare,  662.  710. 

—  in  tubercolosi,  752. 
Nosopedia,  311. 
Nndeoalbumine,  108. 
Nucleoproteidl  o  nucleine,  108. 
Nutrizione.   V.   Alimentazione. 

—  (Sufficienza  della),  651. 


Oftalmìe  tubercolari,  pag.  696. 
Olii  essenziali.  V.  Essenze. 
Olio  di  fegato  di  merluzzo,  457. 
Operazione    (toracoplastica)   Fried- 
rich-Brauer,  440. 

—  del    piombagglo    extrapleurico, 
442. 

—  di  Sauerbruch,  441. 
Opoterapia,  577. 
Opsonine  tubercolari,  512. 
Orchite  tubercolare,  709. 
Ortoformio,  712. 
Ossicanfora,  661. 
Osteoperiostiti  tubercolari,  719. 
Otorree  e  otiti  in  tubercolosi,  697. 


Palpazione  (Storia  clinica),  pag.  587* 
Pancreatina,  657. 
Paracentesi  della  pleura,  700. 

—  del  pericardio,  704. 

—  del  peritoneo,  707. 
Parametriti  tubercolari,  709. 
Penetrazione   della   luce   nell'orga- 
nismo, 84. 

Percussione    (Storia    clinica),    587. 

Pericardite  tubercolare  e  tuberco- 
losi del  pericardio,  704. 

Periodi  della  tubercolosi  polmo- 
nare, 12. 

I*eritonite  tubercolare  e  tubercolosi 
del  peritoneo,  705. 

l'icchiettamento,  230. 

Pigmentazione  solare,   S3. 

Pino    e    derivati    terapeutici,    473. 

—  (Gemme   di),    il'.i. 


Pio -pneumotorace,  '368-703. 
Piramidone,   600. 
Piscidia  eruthrina,  667. 
Pleurite  e  tubercolosi  della  pleura, 
698. 

—  pneumotoracica,    362. 
Pneumoconiosi,    725. 
Pneumotorace  artificiale  (Aghi),  343. 
(Allestimento     dell'apparec- 
chio), 345. 

(Apparecchi),    334. 

(—a  bottiglie),  334. 

( — a  cilindri  interraocordati), 

335. 

( —  aspiratore-pulsore),   337. 

(—  deU 'Autore),    337. 

( —  del  Forlanini),  335. 

(Azione  biologica  dell'azoto), 

433. 

( —  circolatoria  locale),  431. 

(—  clinica  del),  434, 

(—  del),  429. 

( —  meccanica),    430. 

( —  sclerogena  delle  reazioni 

pleuriche),  433. 

( —  secondo  l'Autore)  (1914), 

431. 

( —   specifica    immimitaria), 

433. 

(Clinica  del),   415. 

(Collasso  polmonare),  402. 

(Complicanze),  360. 

( — pleuropolmouari  dell'altro 

lato),  373. 

( —    polmonari    e    pleuriche 

del  lato  in  cura),  360. 

(Congestione   e   progressione 

tubercolare  nel  polmone  com- 
presso),   360 

(Congestioni    polm.    coutro- 

latcraU),  373. 

(Controindicazioni),  381. 

( —  assolute  da  malattie  tu- 
bercolari),   381. 

( da  cause  diverse),  381. 

( —  relative  da  malattia  tu- 
bercolare), 381. 

( non  tubero.),  382. 

(Oisi  riflesse  pleurogene),  357. 

(Definizione),    333. 

(Embolia  gasosa),  359. 

(Emottisi  nel).  372. 

(Enfisema  sottocutaneo),  355. 

( —  cellulare  profondo),  355. 

( —  sottodiaframmatico),  356 

—  -    (Esito  del),  425.  42.8. 

(Febbre),   416. 

(Filtri),  341. 
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Pneumotorace  artificiale  (funzione 
antiieagente  specifica),  421. 

( —  circolatoria),   419. 

( —  digerente)»   420. 

( —  emopoietica),  421. 

( —  nervosa),  420. 

( —  respiratoria),  418. 

(Gas),  339. 

(Incidenti).  365. 

( —  generali),  357. 

(—  locali),  366. 

(Indicazioni),    375. 

(—di   possibiUtà),    375. 

( —  tecnica),  376. 

( pleura  pervia),  376. 

( polmone  compressi- 
bile), 377. 

( possibllitÀ  a  mante- 
nere la  compressione),  377. 

( —  terapeutica),    378. 

( —  in  periodo  cavitario),  380 

( germinativo),    378. 

( necrosante),   379. 

( ulcerativo),    379. 

(Istrumentario),  333. 

(Lesioni      pneumopolmonari 

intercorrenti),  375. 

(Morfologia),    388. 

nella    pratica    professionale, 

435. 

(Perforazione  del  polm.,  361. 

(Peso),  417. 

(Pleurite  pneumotorao.),  362. 

( —  in  pneumotorace  in  de- 
tensione),  369. 

(Pneumotor.  parziale),  392# 

( —  bollare),  394. 

( multilooulare),  395. 

( uniloculare),  395. 

( —  pleurolltico),  897. 

( —  totale),  389. 

( con  fissazione  polmo- 
nare in  sito),  391. 

( libero),    389. 

( sepimentato,  390. 

(Prima  introduzione),  347. 

( —  Approntamento  del  di- 
positivo  nella),  347. 

( —  Cause  d'ingombro  dei- 
Pago  nella).  349. 

( —  Cure    successive    nella), 

351. 

( —  Disinfezione    del    luogo 

di  pimtura  nella),  347. 

( —  Introduzione  preliminare 

d'ossigeno  nella),  352. 

—  —  ( —  Luogo  della  puntura 
nella),  347. 


Pneumotorace  artificiale  (Prima  in- 
troduzione). Modalità  della  pun- 
tura nella),  348. 

( —    Osoillaz.  manometriche 
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Teoria  dell'azione  del  pneumoto- 
race artificiale.  V.  Azione  del 
pneumotorace  artiftciale. 

Terapia.  V.   Cura. 
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—  iodica,  485. 
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Urina  (Acido  diacetico).  760. 

—  (Cloruri  deUa).  755. 
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